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AL  BENÉVOLO  LECTOll. 


[gotada  la  2í  edición  de  mis  "  Cuadros  Sinóp- 
ticos de  Obstetricia,"  que  di  á  la  estampa  bajo 
el  título  de  "Guía  Clínica  del  Arte  de  los  Partos," 
alentado  por  la  graciosa  y  entusiasta  acogida  que  las 
Escuelas  médicas  del  país  y  el  público  módico  en 
general  le  otorgaron,  y  excitado  demás  de  eso  por 
personas  que  se  desviven  por  el  establecimiento  y 
progreso  de  las  cosas  patrias  á  publicar  una  tercera, 
héme  decidido  á  colmar  su  deseo  apresurándome  y 
esforzándome,  antes  de  lanzarla  á  los  cuatro  vientos 
de  la  publicidad,  á  reformarla  y  complementarla  con 
todo  cuanto  hoy  por  hoy  se  exige  en  obras  de  la  ín- 
dole de  ósta.  Destinada  desde  \m  principio  (1869)  ú 
facilitar  el  buen  aprendizaje  de  un  arte  tan  intere- 
sante como  el  de  los  partos,  entre  los  defectos  de 
<jue  adolecía  (que  yo  el  primero  eché  de  ver  y  de- 
ploré &  mis  solas)  había  uno  enorme  debido  á  la  falta 
de  concordancia  y  homogeneidad  del  conjunto,  pe- 
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culiaridades  inherentes  á  toda  enseñanza  cuyas  mi- 
ras y  principales  tendencias  sean  hacer  asequible, 
fructuoso  y  trascendente  el  estudio  practico  de  al- 
gún arte  ó  ciencia,  más  aún  cuando  quien  lo  toma  á 
su  cargo  y  lo  prodiga  solícito  aspira  á  fundar  una 
nueva  Escuela  ó  secta  científica,  con  sus  preceptos, 
usos,  requisitos,  pretensiones,  modificaciones  é  in- 
novaciones especiales.  Convicto  por  la  candorosa 
ingenuidad  de  la  evidencia  de  la  necesidad  y  venta- 
jas de  esta  enmienda  he  puesto  nimio  cuidado  en 
armonizar  todas  las  doctrinas  recopiladas  en  mi  li- 
bro, en  simetrizar  todos  los  dogmas  (quien  dice  Es- 
cuela dice  dogma),  de  modo  que  el  conjunto  resul- 
tase acorde  y  perfectamente  consonante ;  quedando 
corregido  así  el  defecto  de  que  se  trata,  y  del  cual, 
fnerza  es  confesarlo,  adolecen  gran  parte  de  las 
obras  didácticas  modernas  en  estos  tristes  tiempos 
de  corrupción  general,  anarquía  científica  y  positi- 
va decadencia  literaria. 

OcuxDéme  luego  de  llenar  los  huecos  que  preme- 
ditada, intencional  y  equivocadamente  (por  qué  no 
he  de  confesarlo)  dejé  en  la  "Guía  Clínica,"  supo- 
niendo que  para  cubrirlos  sobrarían  mis  adverten- 
cias y  consejos  de  viva  voz.  Vistos  la  insuficiencia 
y  lo  falible  del  propósito  y  convicto  una  vez  más 
de  la  verdad  del  proloquio  que  proclama  que  las  pa- 
labras se  las  lleva  el  viento  y  sólo  aquello  que  está 
escrito  queda  subsistente,  he  subsanado  esta  omi- 
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sión  tautas  cuantas  veces  lo  he  considerado  necesa- 
rio. Un  libro  que  ha  de  servir  de  vade-mécum,  un 
prontuario  donde  se  extractan  y  puntualizan  las  re- 
glas generales  aplicables  fi  cualquier  caso  particu- 
Tar,  no  ha  de  tener  lagunas  ni  soluciones  de  continui- 
dad. Sucede  con  frecuencia  que  jóvenes  estudiosos 
y  aprovechados  que  en  la  Casa  de  Maternidad,  bajo 
las  inspiraciones  de  mi  enseñanza,  aprenden  á  dar 
cumplido  lleno  á  los  indicantes  toconómicos  en  los 
varios  y  múltiples  casos  que  allí  ocurren,  que  ni  se 
atrojan  ni  vacilan  nunca,  en  la  práctica  civil,  libres 
de  mi  tutela,  al  ejercer  el  nobilísimo  arte,  no  saben 
qué  hacer,  se  detienen  perplejos  é  indecisos  ante  los 
hechos  más  comunes  que  les  han  sido  familiares, 
y  olvidándose  de  mis  recomendaciones  y  adver- 
tencias hacen  lo  contrario  de  lo  que  deben  por- 
que en  esos  momentos  echan  mano  de  opiniones 
ahijadas  por  autores  de  nota,  es  cierto,  pero  que 
faltas  de  buenos  fundamentos  ni  han  tenido  ni  tie- 
nen razón  de  ser;  ó  se  dejan  seducir  y  arrastrar  de 
las  rutinas,  esas  viejas  corruptoras,  baldón  del  arte, 
oprobio  de  los  que  á  ellas  se  pliegan  por  hábito  ó 
acaso  acaso  por  no  haber  parado  mientes ;  corrupte- 
las de  origen  prehistórico  y  misteriosa  subsistencia 
que  sobreviven  cobijadas  (increíble  parece)  bajo  la 
sombra  que  les  proporcionan  personas,  por  otra 
parte  muy  respetables,  acérrimas  enemigas  do  to- 
da innovación,  de  toda  reforma  de  las  cosas  que 
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las  demandan  con  más  encarecimiento.  Sea  como 
fuere,  el  hecho  es  que  las  lagunas  se  Uenan  con  opi- 
niones inconexas,  heteroformes,  de  lo  que  resulta 
un  monstruo  como  el  que  nos  dejó  tan  bien  pintado 
Horacio  en  su  Arte  poética,  un  mosaico  abigarrado, 
churrigueresco ;  un  conjunto  contradictorio,  anár- 
quico, que  es  lo  peor. 

A  fin  de  que  mis  discípulos  en  lo  de  adelante  no 
extravíen  el  buen  camino  he  juntado  y  correlacio- 
nado los  varios  artículos  ó  Cuadros  en  esta  edición 
de  un  modo  cónsone:  merced  á  ésto  ya  no  tendrán 
cabida  por  más  tiempo  la  duda  y  la  confusión,  fuen- 
tes perennes  de  desaciertos.  Preciso  es  convencerse 
de  que  los  que  tienen  ideas  confusas  sobre  cual- 
quier materia  no  saben,  porque  no  es  saber  el  saber 
lo  absurdo,  como  el  ver  tinieblas  no  es  ver  segura- 
mente. En  los  Cuadros  nuevos,  en  aquellos  que  me 
pareció  conveniente  reformar  ó  retocar,  he  procura- 
do que  la  demostración  quede  puesta  en  lugar  de  la 
duda,  la  regla  en  lugar  del  acaso,  lo  real  y  hacedero 
en  lugar  de  lo  quimérico  y  ficticio.  He  cuidado  asi- 
mismo con  la  mayor  diligencia  de  usar  un  lenguaje 
que  esté  al  alcance  de  cuantos  me  leyeren,  dando 
preferencia  siempre  á  las  dicciones  más  comunes 
de  nuestra  rica  y  hermosa  habla  castellana,  que  tie- 
ne nombres  para  todas  las  cosas,  sinónimos  que 
marcan  el  verdadero  sentido  de  las  palabras  ponien- 
do de  manifiesto  las  ideas  como  son  en  sí,  y  modis- 
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mos,  por  último,  de  un  alcance  tal  que  nos  hacen 
ver  el  íntimo  consorcio  que  Dios  ha  establecido  en- 
tre un  vocablo  y  su  pensamiento  explicando  la  idea 
por  la  palabra  y  la  palabra  por  la  idea. 

Por  lo  que  al  método  toca,  he  seguido  el  riguro- 
samente lógico  que  acostumbro  en  mis  lecciones:  ge- 
neralizar siempre,  convirtiendo  los  hechos  en  cien- 
cia. La  naturaleza  me  ha  servido  de  mentora ;  á  su 
dirección  he  vivido  sujeto;  pues  tengo  por  incontras- 
table que  no  plegándose  á  ella,  en  el  arte  de  los  par- 
tos, nada  se  ve  claro,  nada  hay  definido,  nada  sale 
bien  hecho  en  ñn.  • 

Para  que  mis  lectores  se  formen  juicio  de  las  re- 
formas hechas  en  la  presente  edición,  pongo  punto 
á  este  prólogo  con  la  siguiente  reseña  que  las  abarca: 

I.  Cuadro  Sinóptico  de  los  signos  del  embarazo 

intrauterino  y  manera  de  calcular  la  edad 
de  la  pi'eñez  y  la  6poca  del  parto. — Muy  re- 
formado. 

II.  Cuadro  Metódico  de  la  figura,  dimensiones  y 

ejes  del  canal  pélvico  y  particularidades 
que  presentan  las  pelvis  de  las  mexicanas. 
— Nuevo. 

III.  Cuadro  Metódico  de  los  diámetros  del  ovoide 

formado  por  el  feto  maduro  normalmente 
desarrollado  y  vivo. — Nuevo. 

IV.  Cuadro  Metódico  del  acomodamiento  obsté- 


12 


trico,  su  mecanismo  y  épocas  en  que  se  ve- 
rifica.— Nuevo. 
V.  Cuadro  Sinóptico  de  las  presentaciones  y  po- 
siciones del  feto  y  de  los  procedimientos 
para  diagnosticarlas. — Nuevo. 
VI.  Cuadro  Sinóptico  de  las  leyes  fundamentales 
de  la  dinámica  del  trabajo  del  parto  en  to- 
das las  presentaciones  y  posiciones  del  feto. 
—  Corregido. 

VII.  Cuadro  Metódico  que  resume  la  importancia 
del  tacto  vaginal  durante  el  trabajo  del  par- 
to.— Nuevo. 

VIII.  Cuadro  Metódico  de  la  corrección  de  las  pre- 
sentaciones viciosas  del  feto  practicada  por 
medio  de  maniobras  externas. — Nuevo. 
IX.  Cuadro  Sinóptico  de  los  signos  que  caracteri- 
zan la  marcha  regular  del  sobreparto  y 
Cuadro  Metódico  de  los  cuidados  que  de- 
mandan la  puérpera  y  el  recién  nacido. — 
Revisado  y  aumentado. 

Estos  nueve  cuadros  forman  la  primera  parte  de 
la  nueva  edición  de  mi "  Guía  Clínica."  La  segun- 
da está  integrada  por  los  siguientes : 

I.  Cuadro  Sinóptico  de  las  causas,  síntomas, 
diagnóstico,  pronóstico  y  tratamiento  del 
aborto  y  parto  prematuro.  —  Enteramente 
reformado  y  aumentado. 
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IT.  Cuadro  Metódico  que  señala  las  indicaciones 
y  contraindicaciones  del  uso  del  cuerueci- 
Ilo  de  centeno  y  del  zibuatlpatl  (Montanoa 
tomentosa)  y  los  modos  de  combatir  la  di- 
sodinia.—  Corregido. 

III.  Cuadro  Metódico  del  tratamiento  de  las  he- 

morragias que  sobrevienen  en  el  embara- 
zo, antes,  en  el  acto  y  después  del  parto.— 
Corregido  y  aumentado. 

IV.  Cuadro  Metódico  de  las  causas  de  distocia  y 

reglas  para  combatirlas  ó  remediarlas. — 
Revisado  y  corregido. 
V.  Cuadro  Metódico  del  tratamiento  de  la  disto- 
cia hemorrágica  por  implantación  anormal 
de  la  placenta  y  de  la  distocia  eclámsica, 
histérica  y  epiléptica. —  Corregido. 

La  tercera  y  última  parte  comprende : 

I.  Cuadro  Metódico  y  Tecnográflco  del  fórceps  y 

sus  indicaciones. — Nuevo. 
II.  Cuadro  Metódico  de  las  principales  reglas  pa- 
ra hacer  la  extracción  manual  del  feto.—  Co- 
rregido. 

III.  Cuadro  Metódico  de  la  versión  y  de  la  evolu- 
lución  del  feto  por  maniobras  mixtas.— 
Nuevo. 
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Apéndice. —  Cloroformo :  indicaciones,  precaucio- 
nes y  contraindicaciones  de  su  empleo.— 
Nuevo. 

Estas  líneas  no  han  tenido  otro  objeto  que  ex- 
plicar y  justificar,  en  parte,  el  plan  trazado  y  segui- 
do en  la  ordenación  de  este  libro,  terminado  el  cual 
remítole  á  la  censoría  pública  en  solicitud  de  bené- 
vola acogida. 

México,  Abril  de  1885. 


Juan  María  Kodriquez. 


PRIMERA 


PARTE 


I 

CUADRO  SINOPTICO 

De  los  signos  del  embarazo  intrauterino  y  manera 
de  calcular  la  edad 
de  la  preñez  y  la  época  del  parto. 


1.  Signos  mntevnos  del  embarazo,  llamados  de  jjresun- 
ción  y  2>rohahles. 

Amenorrea. — La  menstruación  falta; 
pero  la  supresión  del  flujo  catameuial  puede 
ser  motivada  también  por  otras  causas. 

Digestión. — Se  trastorna;  ascos,  náu- 
seas, vómitos,  constipación  (común),  dia- 
rrea (rara),  malasia,  líica,  bulimia.  Gene- 
ralmente disminuyen  y  desaparecen  estos 
trastornos  entre  el  tercero  y  cuarto  mes. 
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Inervación.-líeura]gías  dental,  facial 
lumbar,  ciática,  criuval. 

Neurosis.— Histeria,  Eclamsia.  Manía 
pueriieral, 

Circulación.-Hiclro]iemia  y  trastornos 
íisiologzcos  cousig-iüentes.  Valiidos,  soño- 
lencia, palpitaciones  cardiacas.  Accidentes 
mecánicos  debidos  á  la  compresión  de  los 
vasos;  edema,  várices,  trombus. 

Respiración.  -  Trastornos  mecánicos 
progresivos. 

Secreciones.— Tialismo.  Disminuye  la 
cantidad  de  sales,  de  wea  y  demás  princi- 
pios inmediatos  de  la  orina,  y  relativamente 
aumenta  la  del  agua.  La  albúmina  aparece 
á  veces  en  la  orina.  El  pigmento  mancha  la 
piel  de  la  cara,  cuello,  pecho,  manos  (paño), 
colora  la  línea  alba,  el  contorno  del  ombU- 
go,  las  areolas  de  los  pezones  y  los  pezones 
mismos,  y  se  deposita  abededor  de  los  fo- 
Hciüos  vellosos  de  los  pechos,  donde  forma 
lo  que  Uamau  '^areola  lenticiüar."  Los  pe- 
chos crecen,  su  epidermis  se  hiende,  y  esto 
ocasiona  picoteo,  comezón;  el  tejido  de  Mal- 
pighi  suele  henderse  allí  como  en  la  pared 
del  vientre  ( cuarteaduras ) ;  la  areola  se  es- 
pacía y  sobresale;  sobresalen  también  los' 
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tubérculos  papüares ;  los  pezones  se  yerg'uen 
y  poneu  dolorosos;  al  comprimirlos  brotan 
fie  los  conductos  galactóíbros  gotitas  de  se- 
rosidad opalina.  Bscurrimiento  lencorreico 


Piel  del  vientre.— Da  de  sí  en  propor- 
ción de  su  elasticidad:  cuando  ésta  es  poca 
rómpese  la  red  de  Malpiglü  en  la  zona  snb- 
umbilical  y  las  roturas  aparecen  de  color 
amoratado,  después  nacarado,  en  curvas 
concéntricas  que  se  extienden  de  los  flancos 
á  las  fosas  ilíacas. 

MODIFICACIONES  QUE  SUEEE  EL  CUERPO 
DEL  ÚTERO. 

Volumen.— Aumento  gradual. 


que  suele  ser  muy  abundante. 


39  arriba  del  estrecho  superior. 
49  más  arriba. 
.59  más  alto. 


69  en  el  ombligo  poco  más  ó  menos. 


89  entre  el  ombligo  y  el  epigastrio. 
89  y  i  en  el  epigastrio. 
99  abajo  del  epigastrio. 


Figura. — Al  principio  piriforme,  luego 
cstcvoidc  y  después  ovoide. 
Consistencia.— Elástica. 
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Dirección.— De  abajo  arriba  y  de  iz- 
quierda á  derecha,  con  raras  excepciones. 

Situación.  —  Como  ligeramente  torcido 
sobre  su  eje  longitudinal.  (Véase  el  por  qué 
en  el  Cuadro  número  lY,  que  trata  de  lo  re- 
lativo al  acomodamiento.) 

Resonancia.— Falta  en  la  extensión  de 
la  zona  ocupada  por  el  útero. 

MODIFICACIONES  QUE  SE  ADVTEETEN  EN  EL 
CUELLO  DEL  ÚTERO. 

Volumen.  — Crece.  Hacia  la  última 
quincena  del  mes  nono  mengua  hasta  des- 
aparecer. 

Altura. — En  los  tres  primeros  meses 
baja,  en  seguida  asciende  hasta  llegar  á  ser 
muy  difícü  tocarle. 

Figura.- En  las  multíparas,  cuello  y  ca- 
vidad son  fusiformes.  El  hocico  de  tenca  se 
entreabre  al  fin  del  embarazo  y  permite  que 
entre  un  poco  la  extremidad  del  índice.  El 
orificio  cervical  permanece  cerrado  hasta  el 
momento  mismo  en  que  empieza  el  trabajo 
del  parto.  En  las  multíparas,  la  figura  del 
cuello  y  de  su  cavidad  es  escifuliforme.  El 
hocico  de  tenca  se  entreabre  hacia  el  5°  y  6° 
mes  y  va  dilatándose  gradualmente  hasta 
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el  fin  del  embarazo;  el  índice  penetra  cada 
vez  más.  El  orificio  cervical  es  dilatable  y 
permanece  cerrado  basta  qne  comienza  el 
parto. 

Consistencia.— Va  reblandeciéndose  de 
abajo  arriba;  el  reblandecimiento  es  super- 
ficial en  las  nulíparas  y  total  en  las  multí- 
paras. 

Dirección. — Primero  de  abajo  arriba  y 
seguidamente  de  atrás  adelante  y  de  izquier- 
da á  derecha. 

II.  Signos  fetales  del  embarazo,  linmndos  Signos  de  cer- 
tidumbre, perceptibles  del  ó°.  nieg  en  adelante. 

Colocada  la  mujer  en  iiosición  toconómi- 
ca,  por  medio  de  la  i)alpación  con  ambas 
manos,  segim  se  dirá  adelante,  siéntese  den- 
tro de  la  matriz  un  contenido  mixto,  quiere 
decir,  parte  sólido  y  parte  líqu^ido.  El  sólido 
tiene  desigualdades  grandes  y  pequeñas,  y 
contornos  redondeados  y  angulosos.  iNatu- 
ralmente,  ó  por  efecto  reflejo,  si  el  engendro 
vive,  se  sienten  y  basta  se  ven  sus  movi- 
mientos, que  son  de  tres  clases :  deslizamien- 
tos, choques  y  sobresaltos.  Vivo  ó  muerto 
el  engendro  es  movible,  y  su  movilidad  es 
tanto  mayor  cuanto  es  menor  su  desarrollo  ó 
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proporciouahueute  abiuulante  la  cantidad 
de  líquido  amuiótico.  En  el  hidroamnios  es 
exageradísima  y  se  puede  traquear  mucho 
más  fácilmente.  La  verificación  de  los  trá- 
queos clásicos,  el  abdominal  j  útero -vagi- 
nal, no  es  absolutamente  indispensable.  La 
parte  líquida  del  contenido  es  fluctuante,  y 
la  sensación  percibida  se  llama  quística,  del 
griego  xúffTc^,  vejiga. 

Por  medio  de  la  auscultación  abdominal  se 
oyen  la  circulación  fetal  y  la  materna:  distín- 
guense  entre  sí  por  el  número  de  pulsacio- 
nes. La  primera  está  caracterizada  por  un 
tic -tac,  cuyo  promedio  por  minuto  monta  á 
136.  Máximum,  160;  mínimum,  112.  El  tim- 
bre de  estos  latidos  resuena  más  en  el  dorso 
del  feto  acurrucado  y  muclio  más  en  el  punto 
que  corresponde  á  la  región  escapular  iz- 
quierda; su  mayor  transmisión  se  liace  en  el 
sentido  de  la  columna  vertebral,  merced 
á  la  solidez  de  ella,  á  la  condensación  del 
pulmón,  al  tamaño  y  dureza  del  hígado  y 
de  las  cápsulas  supra- renales.  El  conoci- 
miento exacto  del  j)unto  adonde  mejor  se 
oyen  y  de  la  dirección  en  que  más  se  tras- 
miten los  latidos  importa  sobremanera,  i:)or- 
que  como  se  verá  adelante  sirven  para  de- 


terminar  la  sit-uacióu  absoluta  y  relativa  del 
engendro,  ó  sea  su  presentacmi  y  posición. 
A  veces  se  oye  un  soplo  isócrono  del  tic-tac, 
lo  cnal  indica  que  el  paso  de  la  sangre  arte- 
rial por  el  cordón  umbilical  no  es  franco  ni 
expedito  en  alguno  de  los  puntos  de  su  tra- 
yecto; ó  en  otros  términos,  que  el  cordón 
está  comprimido.  El  grado  de  la  compresión 
se  marca  por  lo  intenso  y  áspero  del  soplo,  y 
su  mayor  ó  menor  persistencia,  por  su  per- 
manencia ó  su  ftigacidad.  La  circiüación  ma- 
terna presenta  los  caracteres  que  le  son  pro- 
pios, y  de  nada  sirve  jjara  el  diagnóstico  del 
embarazo;  áuu  el  soplo  que  con  frecuencia  se 
oye  en  alguno  de  los  puntos  de  la  zona  ocu- 
pada por  el  útero  grávido,  impropiamente 
denominado  "  soplo  uterino,"  ''placentario," 
"  útero -xilacentario,"  ninguna  significación 
tiene  en  este  caso  por  estar  probado  que  su 
sitio  anatómico  es  alguna  ó  algunas  de  las 
arterias  abdominales,  y  su  causa  la  compre- 
sión producida  por  el  útero  desenvuelto  por 
la  preñez  ó  por  cualquier  motivo  patológico 
que  acrezca  su  tamaño  ó  el  de  alguno  de  sus 
anexos  y  contiguos.  La  designación  de  soplo 
abdominal  es  la  únicamente  propia,  y  está 
justificada  de  sobra.  Los  latidos  y  soplos  de 
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una  y  otra  circiüacióu  nunca  son  ni  pueden 
ser  isócronos,  cuyo  carácter  los  diferencia 
totalmente.  Computándolos,  no  puede  caber 
error  alguno.  Cuando  hay  dos  ó  más  fetos 
VIVOS  óyense  dos  ó  más  circulaciones,  que 
tampoco  son  isócronas. 

MANERAS  DE  CALCÜLAE  LA  EDAD  DE  LA  PEEÑEZ 
Y  LA  ÉPOCA  DEL  PARTO. 

Puntos  de  partida.—l-  Desde  el  instante 
de  la  concepción,  2°  Desde  que  se  suspen- 
den las  reglas.  3°  Desde  el  día  en  que  la 
mujer  siente  por  primera  vez  los  movimien- 
tos del  producto.  4°  Por  la  apreciación  de 
las  modificaciones  que  en  los  diferentes  pe- 
ríodos de  la  preñez  sufren  el  cuerpo  y  el  cue- 
llo del  útero. 

Advertencia.—mnguuíi  de  las  maneras  de 
computar  la  edad  del  embarazo  y  la  época 
del  parto  basta  para  fijar  una  ii  otra  cosa 
con  matemática  exactitud:  los  parteros  más 
ejercitados  pueden  equivocarse,  y  con  efecto 
se  equivocan,  por  lo  que  debe  uno  confor- 
marse siempre  con  calcular  sobre  poco  más  ó 
menos  y  errar  lo  menos  posible. 

Manera  de  hacer  el  cómputo. — 1?  J^o  exis- 
tiendo ningún  signo  que  marque  la  fecha 
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precisa  de  la  fecundación  del  óvulo,  el  pri- 
mer modo  de  calcular  sólo  puede  ser  acep- 
table cuando  no  haya  habido  más  que  un 
coito :  cuarenta  semanas  después,  poco  más 
ó  menos,  se  verificará  el  parto.  2?  Desde  la 
fecha  de  la  xxltima  menstruación :  cuéutanse 
nueve  meses  solares  ó  diez  lunares :  el  j)arto 
inohaUemente  tendrá  lugar  entre  los  270  y 
280  dias ;  lo  cual  equivale,  y  ésto  es  más  sen- 
cillo, á  agregar  7  dias  al  cómputo  de  los  nue- 
ve meses  solares.  Ejemplo:  la  iiltima  mens- 
truación fué  el  lo  de  Julio  de  1884 :  el  parto 
probablemente  se  verificará  el  22  de  Abril 
de  1885.  3°  Si  se  tomare  como  punto  de  par- 
tida el  dia  que  la  mujer  por  i^rimera  vez  sin- 
tió los  movimientos  del  producto,  se  conta- 
rán adelante  cuatro  meses  y  medio  más  7 
dias.  Ejemplo:  fecha  de  la  primera  data,  30 
de  Enero ;  el  parto  probablemente  acaecerá 
el  22  de  Junio.  4"  Este  cómputo  se  hace  te- 
niendo presente  lo  dicho  respecto  á  las  épo- 
cas en  que  generalmente  han  lugar  las  mo- 
dificaciones del  cuerpo  y  del  cuello  del  útero 
durante  la  gestación,  y  está  tan  sujeto  á  ye- 
rro como  los  anteriores. 
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CUADEO  METÓDICO 

De  la  figura,  dimensiones  y  ejes  del  cana.1  pélvico, 
y  particularidades 
que  presentan  las  pelvis  de  las  mexicanas. 


La  pelvis  forma  la  parte  inferior  del  tron- 
co y  de  la  cavidad  abdominal :  casi  está  en 
la  parte  media  del  cnerpo;  en  las  mujeres 
generalmente  se  haUa  situada  á  tres  centí- 
metros arriba  de  la  mitad  de  la  taUa. 

Para  estudiarla  se  la  divide  en  superfi- 
cie interna  y  externa,  en  grande  y  pequeña 
pelvis. 

En  los  Tratados  teóricos  se  estudia  tanto 
la  superficie  externa  como  la  interna ;  mas  en 
vista  de  la  mayor  importancia  clínica  de  esta 
última  me  limitaré  á  tratar  de  eUa  de  una 
manera,  avmque  concisa,  lo  más  técnica  po- 
sible, vista  la  parte  que  toma  en  los  fenóme- 


nos  de  acomodación  durante  el  embarazo  y 
en  los  dinámicos  del  feto  madiu'o,  vivo  y  re- 
giüarmente  conformado,  durante  la  ejecu- 
(!ión  del  parto. 

La  superficie  interna  de  la  pelvis  tiene  una 
estrechura  irregularmente  circular  que  la 
divide  en  dos  partes:  la  superior  ensancha- 
da, y  la  inferior  reducida.  Llámase  á  la  pri- 
mera gran  pelvis  y  á  la  segunda  pequeña.  La 
línea  divisoria  lleva  el  nombre  de  estrecho 
superior  ó  abdominal,  y  el  límite  inferior  de 
la  pequeña  pelvis  el  de  estrecho  inferior  ó 
periueal.  La  grati  pelvis  está  ampliamente 
escotada  adelante,  y  aunque  también  se  ha- 
lla así  detrás,  está  dividida  en  dos  por  la  co- 
lumna vertebral,  que  con  el  sacro  forma  el 
promontorio  ó  ángulo  sacro -vertebral.  A 
uno  y  otro  lado  de  éste  se  ven  las  superficies 
triangulares  que  forman  las  alas  del  sacro, 
y  más  afuera  los  intervalos  que  correspon- 
den á  la  unión  de  éste  con  los  ilíacos.  Las 
paredes  laterales  de  la  granpelvis  están  cons- 
tituidas por  las  fosas  ilíacas  internas.  Limi- 
tada la  gran  pelvis  abajo  por  el  estrecho  ab- 
dominal, lo  está  arriba  por  la  circunferencia 
superior  ó  base  de  la  pelvis,  formada  atrás 
por  la  parte  posterior  de  la  base  del  sacro, 
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lateralmente  por  las  crestas  ilíacas  y  ade- 
lante por  el  borde  anterior  de  los  liuesos 
coxales,  el  superior  de  los  liuesos  del  pubis, 
y  por  último,  la  sínflsis  púbica. 

Itn pequeña  pelvis,  llamada  excavación  pél- 
vica, comprende  toda  la  parte  situada  entre 
los  dos  estreclios,  de  los  cuales  el  superior  ve 
arriba  y  adelante  y  el  inferior  abajo  y  atrás. 
La  excavación  pélvica,  muy  oblicuamente 
dirigida  en  este  último  sentido,  tiene  cua- 
tro paredes :  una  anterior,  transversalmente 
cóncava,  dos  laterales,  planas,  y  una  poste- 
rior, cóncava  longitudinalmente. 

La  anterior  es  la  menos  alta:  hállase  in- 
clinada hacia  abajo.  Aunque  en  la  pelvis 
europea  la  longitud  ordinaria  de  esta  pared 
oscila  entre  30  y  40  milímetros,  es  un  hecho 
casi  general  que  en  México  mida  más:  57, 
63,  65  milímetros,  y  hasta  7  y  8  centímetros, 
conforme  se  verá  adelante.  En  la  línea  me- 
diana presenta  la  saliente  longitudinal  de  la 
sínflsis  púbica;  á  los  lados  la  superficie  cua- 
drilátera de  la  cara  posterior  del  cuerpo  del 
pubis ;  arriba  y  afuera,  la  extremidad  poste- 
rior de  la, gotera^  subpúbica;  abajo,  el  agujero 

l  Aunque  me  propuse  no  usar  ninguno  de  los  ga- 
licismos que  tan  repugnantes  son  íi  la  melodía  de 
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subpúbico;  abajo  y  adentro,  la  cara  interna 
de  la  rama  isqnio-piibica,  y  más  abajo  aún 
la  cara  interna  del  isquio. 

La  pared  posterior,  constituida  por  la  cara 
anterior  del  sacro  y  coxis,  la  más  alta  de  la 
excavación,  mira  abajo,  y  está  encorvada  de 
delante  liácia  atrás.  Tiene  á  los  lados  las 
sínfisis  sacro -ilíacas,  y  afuera  de  ellas  el  lí- 
mite superior  de  las  grandes  escotaduras 
ciáticas. 

Las  paredes  laterales  miran  adentro,  atrás 
y  arriba,  de  lo  que  resulta  que  la  excava- 
ción pélvica  se  estreche  transversalmente 
de  arriba  abajo.  La  mitad  superior,  la  más 
amplia,  corresponde  á  los  fondos  de  ambas 
cavidades  cotiloides;  la  mitad  inferior,  la 
más  estreclia,  está  formada  de  la  cara  inter- 
na del  cuerpo  del  isquio  y  de  su  tuberosidad. 
Cada  una  de  ellas  separa  á  las  escotaduras 
ciáticas  de  los  agujeros  subpúbicos. 

El  estreclio  suj)erior  ó  abdominal,  según 
queda  dicho,  seriara  á  la  gran  pelvis  de  la 
excavación;  el  promontorio  hace  que  su  con- 
torno sobresalga  atrás;  á  los  lados  es  cón- 

nuestro  idioma,  he  tenido  que  abandonar  en  ciertas 
descripciones  mi  propósito,  buscando  la  mayor  in- 
teligencia y  claridad  para  el  lector. 
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cavo  y  redondeado  5  arriba  de  los  agujeros 
subpúbicos  casi  es  rectilíneo  y  se  dirige  obli- 
cuamente liácia  la  sínflsis  púbica;  arriba  de 
los  pubis  es  redondeado  y  casi  transverso. 
Le  forman,  detrás  el  ángulo  sacro-vertebral 
y  el  borde  anterior  de  la  base  del  sacro;  á  los 
lados,  la  línea  innominada  ó  ilio-pectínea; 
adelante  las  crestas  pectíneas,  el  borde  su- 
perior de  los  pubis  y  la  sínflsis  piibica.  La 
figura  del  estrecho  superior  es  un  triángulo 
de  lados  y  ángulos  curvilíneos :  el  anterior 
tiene  su  vértice  en  la  síuflsis  púbica,  y  los 
posteriores  en  las  sacro -ilíacas.  La  base  del 
triángulo  corresponde  al  sacro,  y  los  otros 
lados  á  las  respectivas  porciones  del  estre- 
cho comprendidas  entre  los  ángulos  anterior 
y  posteriores. 

El  estrecho  inferior  ó  perineal  tiene  tres 
porciones  salientes  y  tres  escotaduras  pro- 
fundas :  el  coxis  y  la  paxte  inferior  del  sacro 
forman  la  saliente  posterior,  y  las  tuberosi- 
dades isquiátioas  las  otras  dos.  Una  de  las 
escotaduras  es  anterior  mediana  y  las  de- 
más póstero-laterales.  La  primera  es  am- 
plia, en  forma  de  arco  5  circunscríbenla  hacia 
los  lados  las  ramas  pubio-isquiáticas.  Las 
segundas,  menos  abiertas  que  la  anterior, 


29 


son  las  sacro -ciáticas,  cuyos  límites  anató- 
micos son  bastante  conocidos. 

El  estrecho  inferior  está  limitado  atrás 
por  el  coxis  y  bordes  internos  de  los  liga- 
mentos sacro -ciáticos ;  lateralmente  i)or  las 
tuberosidades  isqniáticas,  y  adelante  por 
las  ramas  isqiüo-púbicas  y  parte  inferior 
de  la  sínfisis. 

La  mitad  anterior  del  contorno  del  estre- 
cho inferior  es  ósea,  y  por  ende  son  inva- 
riables sus  dimensiones :  la  mitad  i)osterior 
en  su  mayor  parte  es  fibrosa,  y  merced  á 
ésto  es  depresible  y  cede :  el  coxis,  que  ocu- 
pa la  parte  mediana,  en  la  mayoría  de  casos 
es  móvil,  y  retrocede  cuando  es  compulsado 
á  ello  durante  la  salida  de  los  diámetros  con- 
jugables del  feto.  La  figura  del  estrecho  in- 
ferior es  ovalar;  la  parte  más  amplia  del 
óvalo  ve  atrás  y  en  la  izarte  media  y  poste- 
rior existe  la  saliente  encorvada  de  los  bor- 
des del  coxis. 

Bajo  el  punto  de  vista  de  la  Toconomía  la 
pelvis  debe  ser  considerada  en  su  composi- 
ción, forma  y  dimensiones.  Importa  mucho 
también  que  esta  parte  del  esqueleto  sea  es- 
tudiada con  respecto  á  la  inclinación  de  los 
planos  de  los  estrechos  superior  é  inferior 
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y  á  la  dirección  del  canal  comprendido  entre 
ambos.  De  la  determinación  de  estos  dos 
últimos  puntos  dedúcense  varias  adverten- 
cias importantes,  de  que  pueden  aprove- 
charse igualmente  el  partero  en  el  ejercicio 
de  su  arte  y  el  ginecólogo  y  el  cirujano  en 
la  práctica  de  algunas  operaciones. 

La  pelvis  desnuda  en  su  conjunto  ha  sido 
comparada  á  una  cavidad  cónica,  trunca, 
ligeramente  comi)rimida  de  delante  atrás, 
cuya  base  está  en  la  parte  superior  y  ade- 
lante, y  la  trunca  abajo  y  atrás. 

Conviene  saber  el  grado  de  inclinación  de 
los  planos  de  los  estrechos  en  la  jdcIvís  me- 
xicana. El  resultado  del  cálculo  hasta  hoy 
es  como  sigue,  siendo  de  advertir  que  en 
la  construcción  de  los  triángulos  relativos  el 
máximum  del  error  llegó  sólo  á  122  milloné- 
simas de  milímetro. 

Valor  del  ángulo  que  el  plano  del  estrecho  superior 
forma  con  el  horizonte  61°  50'  (promedio). 

Valor  del  ángulo  que  el  plano  del  estrecho  inferior 
forma  con  el  horizonte  18°  35'  (promedio). 

Ángulo  de  inclinación  de  la  sínfisis  púbica  con  res- 
pecto á  la  vertical  45°  (promedio). 
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Seguu  queda  dicho  la  síufisis  púbica  de 
la  pelvis  mexicana  tiene  mayor  altura  que 
las  pelvis  europeas  y  está  más  inclinada- 
SI  a  esta  inclinación  se  agrega  la  mayor  del 
plano  del  estrecho  snperior,  que  la  viene  á 
colocar  en  un  punto  todavía  más  bajo,  se 
puede  determinar  desde  luego,  además  de  su 
dirección,  su  verdadera  posición.  Siendo  és- 
to asi,  ya  se  tiene  una  clave  para  explicar 
suficientemente  los  hechos  clínicos  que  si 
guen:  ^ 

1°  El  acortamiento  del  diámetro  antero- 
posterior  del  estrecho  inferior,  cuya  longitud 
es  de  9  á  9,5  centímetros,  y  no  11,  que  es  el 
promedio  de  dicho  diámetro  en  la  pelvis  de 
lü  tramar. 

2°  La  mayor  altura  de  la  punta  del  coxis 
valuada  en  2  á  2,5  centímetros,  y  no  en  16  á 
18  milímetros,  promedio  señalado  por  Kcege- 
le  en  la  pelvis  europea;  de  lo  cual  resiütala 
mayor  inclinación  del  plano  del  estrecho  pe- 
rineal  en  razón  de  que  forma  un  ángulo  más 
abierto. 

3"  La  dirección  casi  horizontal  de  la  viüva 
y  la  menor  longitud  de  la  porción  posterior 
del  perineo.  Siendo  limitada  la  extensión  del 
estrecho  perineal,  y  midiendo  8  centímetoos 
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la  longitud  de  la  viúva,  queda  pura  el  puente 
múseulo-aponenrótico  comprendido  éntrela 
horquiUa  y  la  punta  del  coxis  un  espacio  bas- 
tante corto,  de  4  á  6  centímetros,  que  com- 
parten el  recto  y  el  perineo  entre  sí;  circuns- 
tancia que  gráficamente  explica  lo  muy  ex- 
puesto que  está  á  romperse  este  tabique  en  c;? 
las  mexicanas,  y  demanda  una  exquisita  so-  / 
brevigilancia  para  evitarlo. 

4»  y  último.  Dada  la  anterior  disposición 
del  estreclio  periueal  y  la  mayor  inclinación 
del  estreclio  superior,  la  dirección  del  eje  de 
los  planos  forzosamente  tiene  que  ser  distin- 
ta á  la  vez  que  pasar  por  puntos  diferen- 
tes de  los  demarcados  en  las  pelvis  del  viejo 
Mundo. 

El  eje  del  estrecho  superior,  constituido 
por  la  perpendicular  proyectada  en  el  cen- 
tro mismo  de  su  plano,  parte  de  un  punto 
algo  más  bajo  que  la  cicatriz  umbilical,  y, 
prolongada  su  trayectoria,  pasa  rozando  al 
vértice  del  coxis. — El  eje  del  estreclio  infe- 
rior, que  parte  del  centro  del  plano  respecti- 
vo, no  toca  el  punto  de  unión  de  la  primera 
y  segunda  vértebras  sacras,  sino  otro  más 
alto  vecino  del  promontorio,  y  algunas  veces 
pasa  delante  de  éste. 
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Al  encoutrarse  los  dos  ejes  forman  un  án- 
gulo obtuso  de  seno  muy  abierto  cuya  in- 
clinación respecto  de  la  horizontal  aumenta 
la  de  la  curva  hipérbola  que  geométricamente 
demarca  la  trayectoria  del  canal,  de  consi- 
guiente más  cóncava  por  el  empequeñeci- 
miento de  sus  primeras  ordenadas,  de  lo  cual 
resulta  más  elevada  y  menos  declive  su  di- 
rección respecto  de  la  rama  inferior;  parti- 
cularidad que  lia  de  tenerse  á  la  vista: 

1°  Para  conducir  convenientemente  el  de- 
do al  liacer  el  tacto  vaginal  é  introducir  el  spe- 
culim  sin  tropezar  ni  incomodar  á  la  mujer. 

2°  Para  conocer  el  camino  que  el  feto  na- 
turalmente recorre  en  el  acto  del  parto;  y 

3°  Para  saber  el  rumbo  que  debe  seguir 
el  contenido  al  extraerle  con  las  manos  so- 
las ó  armadas. 

Designado  ya  el  trayecto  del  eje  pélvico, 
conocidos  los  elementos  oseo -fibrosos  que 
constituyen  el  esqueleto  de  la  pelvis,  y  los 
blandos  y  depresibles  que  lo  revisten  y  com- 
pletan, se  deduce  que  su  forma  total  es  la  de 
un  cilindro  bueco,  curvo  de  forma  de  hipér- 
bola, cóncavo  delante  y  convexo  atrás,  que 
matemáticamente  sigue  la  dirección  de  los 
ejes  ó  líneas  cuyos  puntos  de  partida  y  tér- 
mino dejo  detallados. 
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CUADKO  METODICO 

los  diimetros  del  ovoide  constituido  por  el 
feto  maduro, 
normalmente  conformado  y  vivo. 


Supuesto  que  la  misión  del  práctico  es  in- 
tervenir con  sabiduría  y  conciencia  en  los 
casos  de  distocia  ya  previstos  y  aun  en  las 
situaciones  imprevistas,  por  raras  é  impo- 
nentes que  ftieren,  necesario  es  que  conozca 
las  dimensiones  de  los  diámetros  del  ovoide 
cefálico  y  las  relaciones  armónicas  que  de- 
ben existir  entre  ellos  y  los  del  canal,  pues 
de  no  ser  así,  su  intervención,  además  de  im- 
portuna, será  nociva  á  la  salud  y  vida  de  la 
mujer  y  del  producto. 

En  la  siguiente  sinopsis  quedan  consigna- 
das estas  particularidades,  liabieudo  creído 
conveniente  y  útil  establecer  un  parangón 
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<íiitre  las  (limeusiones  medias  de  los  diáme- 
tros, longitud  y  peso  de  los  niños  mexicanos, 
y  de  los  alemanes,  ingleses  y  franceses,  con- 
forme al  sentir  de  los  autores  que  se  citan. 
Pero  antes  de  ésto,  y  para  mayor  claridad, 
describiré  el  ovoide  cefálico  considerándole 
desde  el  punto  de  vista  toconómico. 

El  feto  maduro  conformado  normalmente 
y  acurrucado  ofrece  dos  partes  voluminosas 
que  merecen  toda  la  atención  del  partero :  la 
cabeza  y  la  extremidad  pélvica.  La  prime- 
ra, aunque  en  apariencia  proporcionalmente 
más  pequeña  que  la  segunda,  de  hecho  es  ma- 
yor que  ella,  porque  á  pesar  de  la  acomoda- 
bilidad de  que  gozan  los  huesos  de  la  bóveda 
craneana  durante  el  dinamismo  del  parto, 
atendida  la  diversa  conformación  anatómica 
de  sus  esqueletos  respectivos  siempre  resul- 
ta que  es  menos  reducible  que  la  pélvica, 
que  lo  es  de  sobra.  Merced  á  ésto  la  extre- 
midad cefálica  ha  sido  reputada  por  los  par- 
terosde  todos  tiempos  como  elobstáculomás 
serio  en  el  período  de  expulsión,  aun  en  ca- 
sos en  que  ella  y  las  demás  circunstancias 
concxu-rentes  de  por  sí  se  presenten  lo  más 
favorable  posible.  Por  tal  motivo  me  deten- 
dré en  describirla  con  minuciosidad. 
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Puede  ser  considerada  como  un  ovoide 
cuyo  eje  mayor  se  extiende  de  la  protuberan- 
cia occipital  externa  hasta  la  síuflsis  de  la 
barba,  y  cuyo  eje  menor  está  medido  por  la 
linea  vertical  que  emerje  de  la  parte  más  ele- 
vada del  sincipucio  y  termina  un  poco  ade- 
lante del  agujero  occipital  ( diámetro  pretra- 
quelo-bregmático).  Este  ovoide  se  divide 
en  cinco  regiones  llamadas  superior,  infe- 
rior, anterior  y  laterales;  cada  una  de  ellas, 
excepto  las  dos  últimas,  se  encuentra  limi- 
tada por  la  circunferencia  que  corresponde 
á  sus  respectivos  diámetros;  así,  la  supe- 
rior, ó  bóveda  del  cráneo,  tiene  por  límites 
los  de  la  circunferencia  occípito- frontal,  y 
es  la  que  más  importa,  eu  el  estudio  actual, 
dado  que  las  únicas  presentaciones  y  posi- 
ciones correctas,  en  el  sentir  de  la  Escuela 
mexicana,  son  las  craneanas  ó  de  vértice;  la 
inferior  ó  base  del  cráneo  está  demarcada  por 
la  circunferencia  occípito -mentoniana;  la 
anterior  ó  región  facial,  por  la  fronto-men- 
toniana,  y  cada  una  de  las  laterales,  por  la 
superficie  triangular  coinprendida  entre  las 
tres  precedentes. 

Estas  regiones  ofrecen  peculiaridades  dig- 
nas de  llamar  la  atención;  ¡¡ej'o  la  dedicair 
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exclusivamente  á  la  superior  ó  bóveda  del 
cráneo  que  según  lo  dicho  debe  ser  reputa- 
da como  la  más  importante  no  sólo  por  la 
mayor  frecuencia  del  abocamiento  sino  tam- 
bién por  la  especialidad  de  sus  caracteres. 
Comunmente  se  la  divide  en  tres  partes,  an- 
terior, media  y  posterior,  denominadas,  breg- 
ma,  vértice  ó  mollera,  sincipucio  y  occipucio. 

Está  formada  por  la  porción  escamosa  del 
occipital,  los  dos  parietales  y  los  coronales; 
es  decir,  por  las  partes  huesosas  de  la  cabe- 
za más  elásticas  hácia  esa  época  de  la  vida, 
cuya  evolución  no  está  terminada  todavía, 
Y  merced  á  eso  es  la  región  más  depresible  y 
la  que  con  mayor  facilidad  puede  reducirse 
en  el  acto  del  parto. 

Para  comprender  cómo  llega  á  verificarse 
esa  reducción,  basta  estudiar  la  disposición 
relativa  que  ofrecen  las  partes  componentes 
de  la  bóveda  craneana.  Los  huesos  están  se- 
parados por  espacios  membranosos  Uamados 
suturas  y  fontanelas.  Las  primeras,  que  son 
tres,  se  conocen  con  los  nombres  que  siguen : 
8iaura  sagital:  es  la  más  grande  de  todas, 
longitudinal,  se  extiende  desde  la  raíz  de  1^^ 
nariz  hasta  el  occipital  pasando  entie  los 
bordes  superiores  de  los  dos  parietales.  Su- 
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Uira  coronal  ó  fronto-iiarielal:  transversa  y 
anterior,  corta  en  ángulo  recto  á  la  sagital^ 
y  separa  al  coronal  de  los  parietales.  Sutura 
lambdoidea:  así  llamada  por  la  semejanza 
que  afecta  con  la  letra  griega  Á ;  es  posterior, 
parece  una  bifurcación  terminal  de  la  sutu- 
ra sagital :  separa  á  la  porción  escamosa  del 
occii)ital  de  los  bordes  posteriores  de  los  pa- 
rietales. Esta  sutura  no  es  perceptible  cuan- 
do los  parietales  se  enciman  sobre  el  occi- 
pital. 

Las  fontanelas  son  seis:  dos  medianas,  de 
las  cuales  una  es  anterior  y  otra  posterior,  y 
cuatro  laterales  é  inferiores,  correspondien- 
tes á  los  ángiüos  inferiores  de  los  parietales. 
La  línica  que  merezca  ser  estudiada  es  la 
anterior  y  media.  Denominada  fontanela 
bregmática,  frontal,  gran  fontanela,  ó  sim- 
plemente /onírtweía  anterior,  es  un  espacio 
membranoso  de  rómbica  flgiu?a  situado  en 
el  punto  de  intersección  de  las  suturas  sagi- 
tal y  coronal;  es  mayor  que  la  posterior,  y 
tiene  cuatro  ángulos  huesosos  depresibles, 
que  con  su  figura  y  tamaño  bastan  para  re- 
conocerla y  distinguirla. 

En  cuanto  á  li\  fontanela  posterior,  no  exis- 
te en  el  feto  maduro  sino  excepcionalmente; 
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es  triangular  y  muy  i^equeña.  En  el  sitio 
que  ocupaba  se  tienta  la  depresión  que  na- 
turalmente resulta  de  que  el  ángulo  romo  bi- 
parietal  póstero- superior  quede  encima  del 
ápice  del  occipital. 

Las  suturas  y  fontanela  anterior  son  los 
mejores  datos  clínicos  para  apreciar,  durante 
el  trabajo  del  parto,  la  situación  absoluta  y 
relativa  de  la  cabeza  del  feto,  y  la  regulari- 
dad ó  irregularidad  de  la  marcba  en  aquel 
acto. 

Merced  á  las  articulaciones  por  cuyo  me- 
dio está  unido  con  el  cuello  del  feto  el  ovoide 
cefálico,  goza  éste  de  movimientos  rotatorios 
en  torno  de  sus  ejes  vertical  y  transverso,  y 
de  movimientos  oblicuos  de  inclinación  ó  la- 
teralidad.  Los  de  flexión  y  extensión,  favo- 
recidos por  la  articulación  occípito-atloidea, 
se  verifican  abededor  del  eje  transversal,  son 
bastante  amplios,  y  gracias  á  eso  el  occipu- 
cio, ó  la  barba,  alternativamente,  llegan  á  po- 
nerse en  contacto  con  el  tronco  bácia  ade- 
lante ó  bácia  atrás.  Los  que  se  cumi^len  en 
torno  del  eje  vertical  son  limitados,  no  pue- 
den medir  más  de  un  cuarto  del  cñ'culo  res- 
pectivo; lo  que  no  debe  olvidarse  en  ciertas 
circunstancias,  v.  gr.,  cuando  baya  necesidad 
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de  hacer  rodar  la  cabeza  deutro  del  caual. 
Este  precepto  no  debe  transgredirse,  salva 
ima  condición,  cnando  el  tronco  pneda  se- 
cnudar  la  rotación  de  la  cabeza,  so  pena  de 
sacrificar  al  producto.  Diclios  movimientos 
se  realizan  por  el  juego  propio  de  la  articu- 
lación atloideo-axóidea.  Además  de  la  fle- 
xión, extensión,  y  rotación  propiamente  di- 
cha,  el  ovoide  cefálico  ejecuta  mo^amientos 
de  lateralidad,  que  son  bastante  extensos 
puesto  que  cada  oreja  alcanza á  tocar  al  hom- 
bro respectivo. 

Antes  de  terminar  el  estudio  toconómico 
del  ovoide  cefálico  del  feto  maduro,  normal- 
mente conformado  y  vivo,  conviene  fijar  la 
atención  sobre  los  siguientes  Lechos : 

1?  La  particular  disposición  anatómica 
de  la  porción  escamosa  del  occipital,  unida 
con  la  basilar  correspondiente  por  medio  de 
una  verdadera  bisagra  flbro- cartilaginosa; 
por  tan  singular  artificio  la  escama  occii^ital 
disfruta  de  una  movilidad  tal  que  su  vértice 
es  capaz  de  describir  un  arco  cuyo  centro  se 
halla  en  la  base  tras  de  la  articulación  del 
atlas  con  el  occipital, 

2?  La  bifurcación  del  extremo  libre  del 
frontal,  que  corresponde  á  la  gTan  fontane- 
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la,  punto  en  que  dicho  hueso  es  muy  delga- 
do y  elástico ;  y 

3°  La  disposición  que  tienen  los  bordes 
superiores  de  los  parietales,  entre  sí  unidos 
por  un  puente  membranoso  f sutura  sagital J 
que  permite  y  facilita  se  encime  imo  sobre 
otro;  al  paso  que  el  occipital,  impulsado  ade- 
lante, se  oculta  bajo  el  ángulo  parietal  pós- 
tero-superior,  y  el  coronal,  impulsado  atrás, 
desaparece  bajo  el  ángulo  parietal  ántero- 
superior. 

Amenguada  la  cabeza  por  el  feliz  consor- 
cio del  movimiento  que  la  obliga  á  doblegar- 
se más  de  lo  que  se  lialla  y  de  la  superposi- 
ción huesosa  que  acabo  de  describir,  recorre 
el  canal  sin  trabas,  y  expedita  el  paso  del 
resto. 

Los  diámetros  del  ovoide  cefálico  se  divi- 
den en  longitudinales,  transversos  y  verticales. 
Los  primeros  son  el  occípito-mentoniano,  el 
occípito-frontal  y  el  occípito-hregmático.  Los 
segundos  son  el  Mparietal  y  bizigomático ;  y 
los  verticales,  el  traquelo-hregmático  y  Qlpre- 
traqnelo-hregmdtico,  cuyo  estudio  es  de  me- 
nor importancia.  Los  grandes  diámetros  lon- 
gitudinales descienden  y  salen  del  canal  con- 
fundiéndose con  el  gran  eje  del  feto:  bajan 
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y  salen  de  punta;  los  conjugables,  descienden 
conjug-áudose  con  los  oblicuos  del  canal,  y 
salen  conjugándose  con  los  longitudinales 
del  mismo. 


SINOPSLS  COMPARATIVA  de  los  diámetros  cefálicos, 

DE  LA  LONGITUD  Y  PESO  DEL  FETO  MADDKO,  VIVO  Y  NOH- 
MALMENTE  CONSTITUIDO. 


DIÁMETROS 
(laa  medidoa  son  eo  ceHtíraetroa) 

MÉIICO 

II.EMAMi 

Fm^clA 

ISGLtTERR) 

Ncegele  y 
Grenser 

Cazeaui 

Playfair 

Occipito-mentoniano. 
)>  frontal  

13,1 

11,0 

08,9 
09,0 
07,7 
08,2 

Io,oai3,5 
11,5  á.  12,0 
09,5  &  10,0 

09,5 
06,1  fi  06,7 

08.0 

13,5 
11,5 
09,5 
09,0  a  09,5 
08,0 
08,0 

13,0  á  13,5 
11,5a  12,5 
08,5 

09,0  a  10,0 

08,5 
08,0 

»      bregmíLtico .. 

»  zigomíltico... 
Frouto-mentoniano... 

47,6 
2,776  grms. 

51 

3,000  á  3,500 

50 
3,000 

50 
3,000 

IV 


CUADEO  METÓDICO 


Del  acomodamiento  obstétrico,  su  mecanismo 
y  épocas  en  que  se  verifica. 


El  acomodamiento  obstétrico  consiste  en  la 
adaptación  de  la  forma  del  feto  reducido  á 
las  más  cortas  dimensiones  posibles,  acurru- 
cado, á  la  figura  y  tamaño  de  la  cavidad  ute- 
rina, y  en  la  de  la  forma  y  dimensiones  de 
la  matriz  grávida,  á  la  figura  y  tamaño  de  la 
porción  de  la  cavidad  abdominal  donde  se 
aloja  durante  el  curso  de  la  preñez 

Figura  y  dirección  de  la  cavidad 
abdominaL-La  figura  de  la  cavidad  ab- 
dominal es  irreg-iüarj  cambia  á  cada  paso 
por  los  movimientos  respiratorios,  por  la  ple- 
nitud ó  vacuidad  de  los  órganos  liuecos  que 
encierra,  por  las  diversas  actitudes  del  cuer- 
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po  y  por  otras  varias  circuustancias.  En  la 
estacióu  la  pared  diafragmática  ve  abajo  y 
atrás,  se  inclina  nn  poco  á  la  derecha,  y  sin 
cambiar  de  rmnbo  se  continúa  con  la  pared 
posterior,  que  ve  ligeramente  abajo  y  adelan- 
te hacia  el  estrecho  superior  y  cara  poste- 
rior de  la  zona  hipogástrica.  Cuando  el  dia- 
fragma y  la  i^ared  anterior  se  contraen  si- 
multáneamente, como  sucede  en  el  acto  de 
pujar,  las  visceras  móviles  obedecen  á  la  do- 
ble inclinación  de  las  paredes  superior  y  i>os- 
terior,  y  consiguientemente  se  dirigen  hacia 
la  cavidad  pélvica. 

La  cavidad  abdominal  carece  de  forma  ri- 
gurosamente geométrica;  pero  como  para  el 
intento  sea  preciso  eqnipararla  á  alguna,  se 
ha  convenido  en  que  á  la  que  más  se  acerca 
es  la  ovalar:  amplia  en  la  zona  meridiana, 
menos  capaz  en  la  polar  superior,  y  mucho 
menos  en  la  inferior.  La  dirección  de  la  ca- 
vidad abdominal  es  oblicua,  abajo  atrás  y 
á  la  derecha;  de  donde  se  colige  que  todo 
cuerpo  que  se  desarrollare  en  ella  de  abajo 
arriba  tiene  que  dirigirse  adelante  y  á  la  de- 
recha. 

Figura,  relaciones  y  dirección  del 
útero  grávido.— La  figura  que  el  útero 
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toma  en  los  últimos  meses  de  la  i^reñez  es 
ovalar;  la  zona  meridiana  es  la  más  amplia, 
sigue  la  ]3olar  superior,  y  después  la  inferior. 

Las  paredes  suj)erior  y  anterior  de  la  ca- 
vidad abdominal  son  elásticas ;  la  posterior 
no  da  de  sí;  en  ella  están  insertas  las  visce- 
ras del  vientre,  salvo  el  hígado,  que  se  fija  en 
el  diafragma.  De  aquí  resulta  que  la  matriz 
grávida,  en  su  movimiento  evolucionario,  al 
paso  que  se  eleva,  se  ve  obligada  á  inclinar- 
se liácia  la  pared  anterior,  libre  de  estorbos 
y  de  toda  inserción.  Forzada  por  la  resisten- 
cia de  la  columna  vertebral,  obligada  por  su 
I)ropio  peso  y  el  de  las  visceras  que  reporta 
sobre  y  tras  de  sí,  dirígese  liácia  delante ;  los 
músculos,  las  aponeurosis,  la  línea  alba  y  la 
piel  van  cediendo  gradualmente.  En  las  nu- 
líj)aras  la  elasticidad  es  mucha,  y  por  eso  la 
pared  del  vientre  queda  tirante :  en  las  mul- 
típaras es  poca,  á  veces  falta,  y  en  consecuen- 
cia hay  en  ellas  menos  tirantez  y  aun  falta 
absoluta  de  eUa. 

Para  equilibrarse  en  la  estación  y  ambu- 
lación, la  mujer  embarazada  echa  atrás  la 
parte  alta  del  cuerpo;  con  este  motivo  el 
músculo  gestatorio  resulta  pasivamente  si- 
tuado en  dirección  del  estrecho  superior, 
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y  se  desvía  á  uuo  ú  otro  lado  por  exigirlo 
así  el  contacto  de  dos  saperñcies  redondea- 
das, tersas  y  resbaladizas,  que  favorecen  el 
deslizamiento  del  cuerpo  móvil  sobre  del  fijo, 
ó  lo  que  es  lo  mismo,  del  útero  sobre  la  co- 
lumna vertebral.  El  desvío  á  la  derecha  es 
más  frecuente  que  á  la  izquierda,  y  esta  pre- 
ferencia consiste  en  que  liaciéudose  la  inser- 
ción del  mesentereo  de  arriba  abajo  y  ordi- 
nariamente de  izquierda  á  dereclia,  siendo 
oblicua  la  parte  superior  de  la  bóveda  dia- 
fragmática,  y  siguiendo  la  masa  intestinal 
ese  mismo  rumbo,  la  matriz  grávida,  redon- 
deada, tersa,  resbaladiza,  móvil  é  inerte,  se 
deja  colocar  en  el  sitio  donde  cómodamente 
cabe.  Una  vez  deslizada  en  tal  sentido,  co- 
mo el  borde  externo  de  la  canaladura  verte- 
bral se  llalla  situada  más  atrás,  se  inclina 
liácia  allí  girando  en  torno  de  su  eje  longi- 
tudinal, de  lo  que  resulta  que  la  pared  pos- 
terior quede  viendo  liácia  atrás  y  á  la  iz- 
quierda, y  la  anterior  liácia  delante  y  á  la 
dereclia. 

En  suma :  los  órganos  encerrados  en  la  ca- 
vidad del  vientre,  incluso  el  útero  grávido, 
se  sitúan  y  acomodan  por  deslizamiento.  A 
este  üu  conspiran  su  tersura,  sus  contornos 


48 


redondeados,  su  natural  movilidad,  la  forma 
y  especial  disposición  del  continente.  Las 
relaciones  anatómicas  del  útero  crecido  y  la 
porción  de  la  cavidad  del  vientre  donde  se 
aloja,  dependen  de  la  adaptación  recíproca 
de  dos  formas  ovalares  enteramente  seme- 
jantes. 

Forma,  dimensiones  y  relaciones 
del  feto  normal  inclaustrado.  —  Pro- 
porcionalmente  pequeño  respecto  de  la  ca- 
vidad que  le  contiene,  durante  los  seis  ó  sie- 
te primeros  meses  del  embarazo  j  flotando  en 
el  Hquido  anmiótico,  relativamente  abun- 
dante en  esa  época;  muy  holgado,  en  una 
palabra,  el  feto  está  sometido  por  entonces 
á  las  leyes  de  la  pesantez.  Por  su  creciente 
desarroUo  la  Iiolgura  mengua  de  dia  en  dia 
natm\almente,  y  en  la  misma  proporción  va 
disminuyendo  la  movilidad.  Para  que  en  lo 
sucesivo  pueda  caber,  dobléganse  cabeza  y 
tronco  en  el  sentido  del  plano  esternal,  des- 
lízanse  hacia  adelante  los  miembros  superio- 
res, aproxímanse  los  brazos  al  tronco,  y  crú- 
zanse  los  antebrazos;  los  muslos  seacíercan 
al  vientre,  y,  previamente  cruzadas,  las  pier- 
nas se  doblan  sobre  los  muslos.  Eeducido 
por  tan  senciUo  artificio  al  menor  tamaño 
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posible,  acurrucado,  afecta  la  misma  figura 
ovalada  de  la  matriz,  siendo  el  polo  pélvi- 
co relativamente  más  voluminoso  que  el  ce- 
íalico ;  y  como  en  esta  disposición  el  ovoide 
queda  deprimido  hácia  el  plano  esternal,  de 
allí  resulta  que  la  figura  total  del  feto  acu- 
rrucado más  bien  se  parezca  á  la  de  un  ri- 
ñon. Su  contorno  es  redondeado,  terso  y  res- 
baladizo, merced  á  la  capa  sebácea  que  le 
unge. 

Adaptación  del  feto  normal  acurru- 
cado en  la  matriz. — Gracias  al  líquido 
amniótico,  la  figura  de  la  cavidad  uterina  es 
más  regularmente  ovalar  que  la  del  feto  acu- 
rrucado. Debido  á  la  presión  que  la  colum- 
na ejerce  sobre  la  pared  posterior  de  la  ma- 
triz, la  cavidad  uterina  adoi^ta  asimismo  la 
forma  renal.  La  superficie  interna  del  gran 
músculo  gestatorio  revestida  de  las  mem- 
branas, merced  al  amnios,  es  tersa  y  resbala- 
diza. Desde  el  sétimo  mes  empieza  á  disfru- 
tar de  la  prerrogativa  de  contraerse  rítmica 
é  indolentemente,  y  se  verifica  la  adaptación 
de  las  formas  semej  antes  del  contenido  y  con- 
tinente, del  feto  normal  acurrucado  y  de  la 
matriz,  conforme  á  esta  ley  llamada  de  aco- 
modamiento :  Cuando  un  cuerpo  hueco,  terso, 
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yeshalad'izo,  y  sujeto  á  contraerse  rítmicamente., 
contiene  á  otro.,  sólido,  pasivo,^  móvil,  de  contor- 
nos redondeados  y  superficie  tersa  y  resbaladi- 
za, el  continente  obliga  al  contenido  á  avenirse 
y  acomodarse  á  su  forma  y  dimensiones.'^'' 

Requisitos  del  acomodamiento  nor- 
mal.— Conformación  regular  de  la  cavldacl 
abdominal  y  de  cnanto  naturalmente  con- 
tiene; del  canal  pélvico;  de  la  matriz,  sus 
anexos  y  contiguos;  del  engendro,  cordón 
umbilical,  placenta,  membranas,  cantidad 
de  líquido  amniótico  é  inserción  placentaria. 
Demás  de  esto,  tonicidad  fisiológica  de  los 
elementos  contráctiles  de  la  pared  abdomi- 
nal y  del  músculo  uterino. 

Anomalías  del  acomodamiento. — 
Para  que  el  acomodamiento  del  feto  sea  íitc- 
gular  no  es  indispensable  que  baya  un  des- 
acuerdo total  entre  los  factores  apuntados: 
con  uno  sólo  de  ellos  que  escasee  ó  niegue  su 
cooperación,  sobra  para  que  asome  la  irre- 
gularidad. Los  fetos  vivos  poco  desarroUa- 

1  La  actividad  vital  del  producto,  á  la  que  los  an- 
tiguos parteros  atri  buyerou  la  propicia  acomodación 
llamada  instintiva,  no  tiene  participio  activo  alguno 
en  el  mecanismo  evolucionarlo  de  que  se  trata :  ol  en- 
gendro es  paciente,  y  el  ütero  agente. 
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dos,  los  muertos,  defectuosos,  monstruosos, 
enfermos  ( liidrocéfalos,  liidrópicos,  v.  gr.), 
no  se  avienen  conforme  es  debido.'  La  super- 
abundancia de  aguas  hace  variables  é  ines- 
tables las  presentaciones  y  posiciones.  Estas 
variaciones  se  observan  con  más  frecuencia 
en  las  multíparas  que  en  las  nrüíparas,  y  ge- 
neralmente eso  se  debe  á  que  falta  algo  ó  mu- 
cho de  elasticidad  natural  á  la  pared  ab- 
dominal y  al  músculo  uterino.  Su  excesiva 
laxitud  es  causa  eficiente  de  In, preinclinación 
y  anteflexión  del  útero  grávido,  que  puede 
llegar  á  un  extremo  deplorable,  el  vientre  en 
alforja  ó  venter  pependulus. 

El  iitero  grávido  es  tanto  más  móvil  cuan- 
to más  va  elevándose  en  la  cavidad  abdomi- 
nal; las  funciones  anatómicas  de  sus  liga- 
mentos suspensores  cesan  en  razón  á  que 
nada  debe  oponerse  al  movimiento  fisioló- 
gico evolucionarlo.  Las  visceras  del  tórax  y 
del  vientre  son  desalojadas;  su  situación  to- 
pográfica cambia,  y  cambian  así  mismo  sus 
miituas  relaciones.  Cual  más  cual  menos  se 

I  Los  fetos  defectuosos,  monstruosos  y  enfermos, 
no  pueden  acuri'ucarse  oorao  los  normales:  los  muer- 
tos de  ningún  modo;  de  ahí  dependen  los  vicios  de 
acomodamiento  que  se  observan  en  la  practica. 
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hacen  á  un  laclo,  por  explicarme  así,  j)ara  de- 
jarle paso  franco,  proporcionarle  cómodo  alo- 
jamiento, y  le  ajioyan  y  le  acojinan  sin  las- 
timarle ni  incomodarle.  La  base  del  cono  to- 
rácico se  ensancha  y  la  pared  abdominal  da 
de  sí  lo  bastante.  Cuando  la  dilatación  no 
traspasa  los  límites  de  lo  justo,  la  pared  abo- 
vedada mantiene  cómodamente  las  relacio- 
nes de  su  embarazoso  contenido  poniendo 
á  contribución  su  tono  y  elasticidad. 

Epoca  en  que  se  inicia  el  acomoda- 
miento fetal  y  su  mecanismo.— El  aco- 
jinamiento debido  á  la  metódica  compresión 
de  las  visceras  contiguas  á  la  matriz  grávi- 
da y  á  cierto  grado  de  tono  de  la  pared  ab- 
dominal, va  haciéndose  mayor  cada  dia:  in- 
cesantemente en  aumento,  llega  la  vez  en  que 
ni  física  ni  fisiológicamente  hablando  puede 
pasar  adelante.  Entonces  la  resistencia  de 
la  pared  diafragmática  y  de  la  pared  abdo- 
minal, el  peso  de  las  visceras  y  del  útero 
mismo,  impulsan  á  éste  á  que  baje  y  se  en- 
caje tanto  cuanto  es  posible  en  la  emboca- 
dura del  caual  pélvico.  A  la  sazón  la  zona 
polar  inferior  de  la  matriz  da  de  sí,  cede,  se 
afloja,  y  coopera  á  la  ampliación  de  la  capa- 
cidad uterina.  El  producto  acurrucado  obe- 
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dece  al  empuje,  y  obedecieudo  al  par  á  los 
moviiuieutos  rítmicos  que  eu  el  músculo  ges- 
tatorio se  despiertan,  de  una  manera  pura- 
mente pasiva  aviene  su  polo  pélvico  al  más 
amplio,  al  fondo,  y  el  cefálico,  al  menos  ca- 
paz, al  segmento  inferior  de  la  matriz ;  de  lo 
que  natural  y  muy  sencillamente  resulta  el 
abocamiento  longitudinal  cefálico  ó  sea  la 
presentaaión  cefálica. 

Las  contracciones  rítmicas  continiian  en 
la  tarea  de  ir  acomodando  el  resto  de  la  for- 
ma del  contenido  á  la  del  continente.  La  re- 
gión dorsal  del  feto  cabe  mejor  delante  que 
detrás,  siendo  el  iitero  más  capaz  allí  que 
aquí,  conforme  lo  expuesto.  La  cabeza  doble- 
gada secunda  el  movimiento  de  rotación  del 
tronco,  y  merced  á  ésto  la  región  occipital 
rueda  bácia  adelante,  por  lo  que  la  fronto- 
bregmática  torna  atrás.  El  movimiento  ro- 
tatorio total  alrededor  del  gran  eje  se  de- 
tiene luego  que  el  plano  dorsal  ve  á  derecha 
ó  izquierda,  y  su  colocación  oblicua  se  debe 
á  que  la  forma  redondeada  de  la  columna 
vertebral  puede  tolerar  de  paso  únicamente 
la  situación  directamente  anterior:  el  equi- 
librio estático  directo,  abí  es  físicamente  im- 
[losible.  La  columna  lumbar  y  el  promonto- 
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no  sacro-vertebral  son,  pues,  los  regulado- 
res del  movimiento  acomodativo  en  el  sentido 
preciso  de  alguno  de  los  diámetros  oblicuos 
del  estrecho  superior  ó  embocadura  del  ca- 
nal. El  mutuo  avenimiento  de  las  formas  de 
la  cabeza  y  del  perímetro  del  estrecho  es  tam- 
bién lógico  y  natural:  cada  uno  de  los  óvalos, 
que  tienen  por  gran  eje  los  diámetros  obli-' 
cuos  derecho  é  izquierdo,  es  más  amplio  an- 
terior que  posteriormente  5  la  región  occipi- 
tal, por  el  hecho  mismo  de  ser  la  más  volu- 
minosa de  la  cabeza  doblegada,  se  aviene 
mejor  con  la  más  capaz,  situada  adelante:  la 
tronto-bregmática,  por  el  de  ser  la  menos, 
con  la  reducida,  que  queda  detrás :  ésto  cons- 
tituye l2i  posición. 

Las  situaciones  oblicuas  dorso-anteriores 
son  más  frecuentes,  y  respectivamente  más 
común  la  izquierda  (o.  ^.    «.)  Uamada^n- 
mera  posi^ción  de  vérUce:  sigue  la  derecha 
{o.  %  d.  a.),  denominada  segunda.  Cuando  por 
cnalquier  motivo  se  detiene  el  movimiento 
rotatono,  el  dorso  queda  atrás,  de  donde  vie- 
nen otras  dos  posiciones  designadas  tercera 
y  cuarta  de  vértice:  de  entre  éstas,  la  terce- 
ra (o.  ^.  d.  p.)  es  más  frecuente  que  la  cuarta 
(O.  í.  z.p.) 
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Resultados  de  la  falta  de  acomoda- 
miento regular,  y  causas  que  la  mo- 
tivan.—Todo  lo  relativo  al  acomodamieu- 
to  fetal  débese  á  im  trabajo  complexo  cuya 
tarea  imperiosamente  exige  el  armonioso 
concurso  de  los  factores  arriba  señalados. 
Luego  que  uno  ó  varios  de  ellos  dejan  de  con- 
currir falta  la  congruencia,  y  el  efecto  tiene 
que  ser  otro  que  consiste  en  diversos  géne- 
ros de  adaptación  que  ni  son  los  preferidos 
por  la  naturaleza  ni  tampoco  por  el  arte,  que 
adopta  y  lleva  por  lema:  "acatar  sumiso 
los  preceptos  y  reglas  de  su  sabia  maestra." 
Be  la  falta  de  acomodamiento  normalprovienen 
las  presentaciones  pélvicas,  transversas,  ohli- 
cuas,  faciales  ;  y  dicha  falta  puede  ser  de  dos 
maneras,  inmediata  ó  primitiva,  y  mediata  ó 
consecutiva,  según  que  el  abocamiento  se  ve- 
rifique anormalmente  desde  un  principio,  ó 
que,  debidamente  liecbo  en  su  origen,  sobre- 
venga luego  irreguliiridad.  La  clínica  dia  á 
dia  enseña  que  hay  hechos  de  una  ú  otra  especie. 

La  adaptación  anómala,  sea  de  la  especie 
que  fuere  ( con  cortas  excepciones  que  con- 
firman la  regla  general),  impide  que  el  des- 
embarazamiento  ó  parto  se  ejecute  lo  más 
sencilla  y  llanamente  posible.  La  iniciación 
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y  el  proseguimiento  del  trabajo  se  verifican 
en  medio  de  escabrosidades  y  peligros  de  que 
con  frecuencia  son  víctimas  madres  é  hijos 
según  una  larga  y  dolorosísima  experiencia 
lo  tiene  demostrado.  La  ftierza  curativa  de 
la  naturaleza,  que  tratándose  del  parto  sue- 
le ser  portentosa,  no  autoriza  la  contempo- 
rización en  aquellos  casos  que  se  haya  podi- 
do hacer  el  exacto  diagnóstico  de  cualquiera 
especie  de  abocamiento  anómalo,  porque  á 
nadie  le  es  dado  adivinar  si  oportunamente 
hará  ó  no  la  corrección,  ó  si  no  haciéndola, 
sobrepujará  y  allanará  los  tropiezos  sacan- 
do avantes  al  fin  á  madre  é  hijo.  Entre  la  ex- 
pectación y  la  corrección  artificial,  á  la  altura 
de  perfeccionamiento  á  que  por  fortuna  ha 
llegado  en  México  la  iiltima,  ni  es  lícita,  ni 
cabe  la  perplejidad. 

El  arte  tiene  arbitrios  inofensivos  y  efica- 
ces, con  cuyo  auxilio,  dígase  lo  que  se  dijere, 
se  consigue  que  las  mujeres  den  á  luz  sus 
hijos  en  presentación  cervical,  á  mi  ver  la 
sola  y  única  irreprochablemente  fisiológica.' 

1  No  faltan  personas  que  pongan  en  duda  y  hasta 
nieguen  lo  hacedero  y  eficaz  de  la  corrección  obsté- 
trica de  los  abocamientos  incorrectos,  ó  sean  las  pre- 
sentaciones pélvicas,  transversales  v  faciales.  La 
mejor  contestación  que  puedo  darlas  es  remitirlas  fi 
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Corolarios.— I.  Durante  los  primeros 
siete  meses  de  la  preñez  la  situación  del  feto 
es  variable  y  no  transcendental. 

II.  En  las  niüíparas,  desde  el  7",  y  en  las 
pluríparas,  desde  el  S%  empieza  el  trabajo 
natural  de  acomodamiento. 

III.  Los  factores  que  concurren  al  acomo- 
damiento regulado  del  feto  son  los  siguien- 
tes: conformación  normal  y  fimcionamiento 
fisiológico  regular  de  las  cavidades  abdomi- 
nal, pélvica  y  uterina,  de  las  visceras  que  en- 
cierran, la  matriz,  sus  anexos  y  contigaios, 
inclusive.  Conformación  normal  del  huevo 
en  lo  tocante  á  la  forma  y  dimensiones  del 
producto,  longitud  del  cordón  umbilical,  in- 
serción placentaria,  y  cantidad  proporciona- 
da de  líquido  amniótico. 

IV.  La  potencia  acomodativa  reside  en  el 

lo  que  muy  por  menor  expuse  en  una  Memoria  que 
leí  ante  la  Academia  de  Medicina  en  la  sesión  del 
dia  4  de  Julio  de  1883,  titulada  "Resumen  Clínico  y 
Estadístico  de  lo  que  en  México  llevo  practicado  en 
catorce  ailos,  l>-69  fi  1883,  para  divulgar,  acreditar  y 
generalizar  la  corrección  por  maniobras  externas  en 
los  casos  que  el  feto  no  se  presenta  naturalmente  por 
el  vértice"  {Gaceta  Médica,  tomo  XVIII,  páginas 
221  a  232 ),  que  ha  merecido  los  honores  de  la  repro- 
ducción en  el  extranjero,  é  invitarlas  íi  que  concu- 
rran á  la  Casa  de  Maternidad  donde  pueden  cercio- 
rarse de  la  verdad  de  mis  asertos. 
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músculo  uterino,  y  se  revela  por  una  serie  de 
contracciones  rítmicas,  indolentes  casi  siem- 
pre, y  excepcionalmente  dolorosas.  El  pro- 
ducto de  concepción  es  inerte  é  inactivo  en 
lo  tocante  á  su  acomodamiento. 

V.  Los  movimientos  acomodativos  son 
regularizados  por  la  columna  vertebral  y  el 
promontorio,  y  de  ahí  proviene  que  el  abo- 
camiento sea  longitudinal  cefálico -oblicuo, 
y  corresponda  á  alguno  de  los  cuatro  com- 
partimientos uterinos :  o.  i.  i.  a;  o.  i.  d.  a;  o.  i. 
d.  p;  o.  i.  i.  p. 

VI.  El  acomodamiento  irregular  es  efecto 
ineludible  de  la  mengua  ó  falta  total  de  uno 
ó  algunos  délos  factores  señalados  (III  y  IV.) 

VII.  La  pérdida  total  ó  parcial  de  la  toni- 
cidad de  la  pared  del  abdomen  y  del  miisculo 
uterino,  obra  de  la  pluriparidad  ó  de  algunas 
otras  causas,  comunmente  origina  aboca- 
mientos viciosos,  ó  sean  los  pélvicos,  faciales, 
y  de  tronco. 
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CUADRO  SINOPTICO 

De  las  presentaciones  y  posiciones  del  foto  y  de  loa 
procedimientos  para  diagnosticarlas. 


El  conocimiento  exacto  de  las  presentacio- 
nes y  posiciones  del  feto  y  de  los  admirables 
movimientos  acomodativos  que  el  útero  le 
obliga  á  ejecutar  durante  la  marcha  regular 
del  desembarazamiento  eutócico,  es  la  base 
inconmovible  de  las  regias  toconómicas  de 
la  intervención  facultativa,  sea  de  la  especie 
que  fuere,  en  los  casos  de  distocia  jirevistos 
y  en  las  situaciones  imprevistas,  trátese  de 
los  partos  peligrosos,  de  los  difíciles  ó  de  los 
imposibles:  sólo  con  su  auxilio  es  dable  opo- 
ner al  mal  ó  al  obstáculo  con  que  se  tropiece 
el  remedio  conveniente. 
Las  regiones  toconómicas  del  feto  maduro 
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acurrucado,  son  cinco :  craneana  ó  del  vértice, 
facial,  pélvica,  del  plano  lateral  derecho  y  del 
plagio  lateral  izquierdo.  El  abocamiento  de 
cualquiera  de  ellas  con  el  estrecho  superior 
se  denomina  presentación,  y  se  divide  en  co- 
rrecta é  incorrecta.  Conforme  á  lo  establecido 
en  el  Cuadro  anterior  ( lY)  la  tínica  presenta- 
ción correcta  es  la  de  vértice,  é  incorrectas  todas 
las  demás. 

Llámase  posición,  la  relación  anatómica  que 
se  establece  entre  un  punto  convencional  de- 
terminado de  la  región  presentada,  y  alguno 
de  los  cuatro  que  sirven  de  mira  en  el  estre- 
cho superior:  las  dos  eminencias  ilio-pectíneas 
y  las  dos  sínfisis  sacro-ilíacas.  Los  de  las  re- 
giones presentables  son:  el  occipital  en  las 
de  vértice,  el  frontal  en  las  faciales,  el  sacro 
en  las  pélvicas,  el  acromio  derecJio  en  las  del 
plano  lateral  derecho,  y  el  acromio  izquierdo 
en  las  del  plano  lateral  izquierdo. 

En  México,  la  frecuencia  relativa  de  las. 
presentaciones  es  como  sigue:  vértice,  pél- 
vica, de  los  planos  laterales,  y  facial.  La  de 
las  posiciones  es  así :  ilíaca  izquierda  ante- 
rior, ilíaca  derecha  anterior,  ilíaca  derecha 
posterior,  ilíaca  izquierda  posterior,  que  se 
denominan  l'í,  2",  3'^,  4*} 
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SINOPSIS  Y  CUADRO  MNEMOTÉCNICO 

DE  LAS  PRESENTACIONES  Y  POSICIONES. 


PRESENTACIONES. 


Craneana  ó  de  vértice,  f  ,  ^.^^^ 
9  [  Ilíaca 
/  Ilíaca 

_  „  .  2  1  Ilíaca 

I /Iliaca 
\  Ilíaca 

/  Ilíaca 


POSICIONES. 

Ilíaca  izquierda  anterior, 
derecha  anterior, 
derecha  posterior, 
izquierda  posterior. 


izquierda  anterior, 
derecha  anterior, 
derecha  posterior, 
izquierda  posterior. 


2  \  Ilíaca 


Planos  laterales. 


izquierda  dorso-anterior 

(19  del  hombro  derecho). 

derecha  dorso-anterior 

(l?del  hombro  iztiuierdo). 

Hiaca  derecha  dorso-posterior 

(2*  del  hombro  derecho  ). 

Ilíaca  izquierda  dorso-posterior 

(29  del  hombro  izquierdo). 


Facial 


g  /  Híaoa 
g  )  Ilíaca 
■  t )  Ilíaca 
^  Ilíaca 


izquierda  anterior, 
derecha  anterior, 
derecha  posterior, 
izquierda  posterior. 


CUADEO  MNEMOTÉCNICO 


PRESENTACIONES.  POSICIONES. 


Occípito,  sacro,  fronto. . 


/  Híaca  izquierda  anterior  li 

1  Ilíaca  derecha  anterior  2í 

)  Ilíaca  derecha  posterior  3? 

'v  Ilíaca  izquierda  posterior  4? 


62 


PRONTUARIO  DE  LA.  MANERA.  DE  DIAGNOSTICAR 
LAS  PRESENTACIONES  Y  POSICIONES  POR  ME- 
DIO DE  LA  PALPACIÓN. 

La  clínica  muestra  que  el  acomodamiento 
fetal  se  verifica  del  sétimo  al  nono  mes  del 
embarazo,  j  muy  comunmente  con  más  anti- 
cipación en  las  nulíi^aras  que  en  las  multípa- 
ras: por  tanto,  ese  es  el  período  hábil  para 
diagnosticar  la  j^resentación  y  i^osición,  y  el 
á  propósito  para  intentar  y  llevar  á  cabo  la 
corrección  de  todo  abocamiento  incorrecto. 
La  manera  de  proceder  á  lo  primero  es  muy 
sencilla. 

Previamente  vaciados  recto  y  vejiga  (pre- 
liminar indispensable  de  toda  maniobra  ú 
operación  toconómica) ,  y,  si  posible  ftiere, 
cuando  el  estómago  esté  también  desocupa- 
do, sobre  una  cama  ni  alta  ni  baja  ni  muy 
mullida  se  acuesta  á  la  mujer  en  decúbito 
dorsal,  próxima  al  borde  del  lecho  donde  se 
coloque  el  observador,  cuidando  de  que  la 
cabeza  repose  sobre  una  almohada  que  la  le- 
vante cómodamente  sin  molestar  la  circula- 
ción ni  la  respiración ;  de  que  los  miembros 
suijeriores  estén  situados  á  los  lados  del  cuer- 
po; de  que  el  vientre  esté  libre  de  toda  suje- 
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cióu,  descubierto  desde  arriba  del  pubis  lias- 
ta  el  epigastrio  (práctica  hospitalaria),  cu- 
bierto por  la  camisa  ó  uua  sábana  de  lieuzo 
delgado  sin  almidonar  (práctica  civil),  y  de 
que  los  miembros  inferiores  se  sitúen  dobla- 
dos y  separados  lo  suficiente,  á  fin  de  que  los 
músculos  abdominales  se  relajen  cuanto  se 
pueda  y  haya  espacio  bastante  para  exami- 
nar la  gran  pelvis  y  la  porción  accesible  del 
estrecho  superior.  Antes  que  nada  se  ins- 
pecciona la  forma  del  vientre,  y  luego  se  ave- 
rigaia  la  sensibilidad,  tensión  y  grueso  de 
la  pared  abdominal,  á  cuyo  fin  se  hace  un 
pliegue  con  una  ó  las  dos  manos.  En  seguida 
se  extienden  éstas,  se  aplican  transversal- 
mente  juntando  los  pulgares  sobre  la  región 
umbilical,  y  se  deslizan  lenta  y  suavemente 
en  sentido  opuesto,  una  hácia  el  epigastrio, 
y  otra  hácia  el  hipogastrio,  midiendo  la  lon- 
gitud del  tumor,  y  dándose  cuenta,  á  la  vez, 
de  las  jiarticularidades  relativas  á  su  consis- 
tencia, forma,  situación  y  dirección.  Esto 
concluido,  y  partiendo  siempre  de  la  región 
umbilical,  vuelven  á  aplicarse  las  manos  jun- 
tas, mirando  las  extremidades  de  los  dedos 
hácia  el  hipogastrio,  y  poco  á  poco  se  des- 
lizan separadamente  en  dirección  de  uno  y 
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otro  flanco,  con  la  mira  de  averiguar  la  lati- 
tud del  tumor  y  las  particularidades  que  se 
refieren  á  su  consistencia,  forma,  situación 
y  dirección.  Después,  en  la  propia  disposi- 
ción, se  imponen  en  el  flanco  lejano  (el  izquier- 
do si  el  facultativo  se  sitúa  á  la  derecha  de 
la  mujer  y  vice  versa),  se  deslizan,  siempre 
lenta,  metódica  y  suavemente  en  el  senti- 
do del  flanco  opuesto  ó  próximo,  abarcando 
la  mayor  extensión  i^osible,  combinando  el 
deslizamiento  con  la  presión,  la  sucusión  y 
el  traqueo  palmares,  á  fin  de  apreciar  de  nue- 
vo lo  anteriormente  dicho,  y,  á  más,  la  na- 
turaleza constitutiva  del  tumor;  quiere  decir, 
si  es  sólida,  líquida  ó  mixta,  y  dado  caso  que 
fuese  lo  último,  si  el  cuerpo  sólido  flota  en  el 
líquido;  los  sitios  ocupados  por  uno  y  otro;  las 
proporciones  relativas  de  éste  y  aquel ;  el  ta- 
maño, forma  y  movilidad  del  primero;  la  fig-u- 
ra  de  sus  desigualdades,  si  las  tuviese ;  sus 
proporciones,  contornos,  movilidad  ó  fijeza; 
si  se  mueven  solas,  deslizamientos,  choques, 
sobresaltos,  denominados  movimientos  del  feto 
refiejos  ó  propios,  ó  si  únicamente  obedecen  al 
movimiento  que  se  les  imprime.  Acto  con- 
tinuo, abiertas  las  manos,  los  cuatro  iiltimos 
dedosjuntos  y  separado  el  oponente  ó  pulgar, 
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fórmense  dos  compases  de  espesor,  criiceuse 
los  antebrazos  como  acostumbran  hacerlo  los 
pianistas,  apliqúese  uno  de  ellos  en  la  región 
baja  del  tumor  y  otro  en  la  alta,  y,  situados 
alli,  comprímase  con  moderación  para  apre- 
ciar comparativamente  el  tamaño,  la  figura 
y  resistencia  de  las  extremidades  del  tumor 
sólido;  la  situación  que  la  inferior  tenga  en 
la  gran  pelvis ;  su  proximidad  al  estrecho  su- 
Ijerior;  si  encaja  en  él,  y  si  está  móvil  ó  fijo; 
si  no  encaja,  adonde  descansa,  sobre  el  pu- 
si  ó  en  la  fosa  ilíaca  derecha  ó  izquierda; 
datos  que,  justa  y  debidamente  apreciados, 
sobran  para  diagnosticar,  además  de  la  exis- 
tencia ó  ausencia  del  embarazo,  las  situacio- 
nes absoluta  y  relativa  del  producto  ó  sea  la 
presentación  y  la  posición. 

Girando  con  ayuda  del  artificio  que  acabo 
de  detallar  se  encuentre  un  tumor  de  conte- 
nido mixto,  y  el  sólido  tenga  desigualdades 
proporcionalmente  grandes  y  pequeñas,  con- 
tornos redondeados  y  angulosos,  dos  extre- 
midades ó  polos  esferoides,  uno  mayor  que 
otro,  aquel  más  depresible  que  éste  por  lo 
común ;  tumor  flotante  y  móvil  en  el  líquido 
que  le  baña,  trátase  de  un  embarazo,  de  se- 
guro, pues  no  existe  tumor  alguno  que  ofrez- 
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oa  como  él  el  cabal  coujunto  de  esos  carac- 
teres. 

Lo  que  dejo  preceptuado  es  un  prontuario 
del  modus  faciendi  en  caso  de  abocamiento 
longitudinal  del  engendro:  fácü  es  de  cole- 
jirse,  supuesto  lo  dicho,  que  el  procedimien- 
to es  adaptable  á  las  demás  presentaciones 
longitudinales  y  transversales,  siempre  que 
los  fetos  fueren  accesibles  por  supuesto.  Con 
efecto:  á  fuerza  de  estudio  y  perseverancia, 
por  medio  de  la  palpación  metódica  consí- 
gnese diagnosticar  pronto  y  bien  el  sitio  pre- 
ciso en  que  está  situado  el  feto ;  adónde  se 
hallan  la  cabeza  y  el  extremo  pélvico;  adón- 
de el  dorso  y  el  plano  esternal;  si  la  extre- 
midad cefálica  se  halla  doblada  ó  extendida; 
los  puntos  del  estrecho  superior  hácia  los 
cuales  miran  los  puntos  toconómicos  de  las 
regiones  presentadas ;  la  parte  del  vientre  en 
que  la  mujer  siente  con  mayor  claridad  los 
movimientos  fetales  cuando  el  producto  está 
vivo;  si  existe  uno  ó  si  son  varios;  cómo  están 
situados  con  relación  al  huevo  y  á  la  embo- 
cadiura  del  canal  pélvico;  particularidades 
todas  que  mucho  interesa  conocer  en  la  prác- 
tica del  arte,  porque  ellas  y  sólo  ellas  pue- 
den razonadamente  ser  los  fundamentos  de 
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uu  atinado  i)rouóstico,  el  pauto  de  partida 
de  una  acertada  intervención  ó  de  una  pru- 
dente expectativa:  eu  suma,  lo  que  normar 
debe  la  conducta  de  cualquiera  persona  que 
tome  á  su  cargo  la  guarda  de  una  madre  y 
del  fruto  de  su  vientre.  Pensar  de  otra  ma- 
nera y  fiarse  en  el  acaso,  hoy  por  hoy,  es  dar 
muestras  de  supina  ignorancia,  y  hacerse  res- 
l)onsable  ante  Dios  y  la  ley,  por  faltar  á  la 
previsión,  sólido  y  firme  cimiento  de  todo  ac- 
to faciütativo  ó  profesional. 

Yarios  motivos  pueden  obstar  á  la  reali- 
zación de  este  designio,  sin  embargo.  Todos 
ellos  pueden  reducirse  á  uno :  la  inaccesiMli- 
ciad  del  producto.  Una  pared  abdominal  ex- 
cesivamente tensa  ó  muy  gruesa;  un  derra- 
me ascitico  considerable ;  un  tumor,  de  esta 
ó  aquella  naturaleza,  interpuesto  éntrela  x)a- 
red  del  vientre  y  la  matriz;  una  vejiga  asaz 
repleta  de  orina ;  un  huevo  hidrópico  (hidro- 
I)esía  del  amnios),  pueden  alejar  tanto  al  fe- 
to, que  le  pongan  eu  el  caso  de  ser  inaccesi- 
ble: mas  debe  tranquilizarnos  la  considera- 
ción de  que  estos  casos  son  raros,  algunos 
sujíerables  y  otros  no;  para  estos  iiltimos  no 
cabe  más  que  la  resignación,  en  vista  de  que 
natlie  está  obligado  á  lo  imposible. 
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DATOS  CLÍNICOS  QUE  SIEVEN  PARA  DIAGNOSTI- 
CAR POR  LA  PALPACIÓN  LAS  PRESENTACIONES 
Y  POSICIONES. 

Primero . — Emb AR Az o  simple . — Presen- 
tacioiies:  longitudinales  A;  transversales  B; 
oblicuas  G  (por  extensión). 

A.  El  diámetro  longitudinal  del  iitero  es 
mayor  que  el  transverso  y  los  oblicuos. 

B.  El  diámetro  transverso  es  mayor  que 
él  longitudinal  y  los  oblicuos. 

G.  Uno  de  los  diámetros  oblicuos  es  ma- 
yor que  el  otro,  y  también  mayor  que  el  lon- 
gitudinal y  el  transverso. 

Las  ijresentaciones  longitudinales  y  las 
situaciones  oblicuas  pueden  ser  craneanas  ó 
de  vértice,  faciales  y  pélvicas ;  las  transver- 
sales, que  son  las  llamadas  de  tronco^  pueden 
ser  del  plano  lateral  dereclio  ó  del  plano  la- 
teral izquierdo.  Todas  ellas  se  diagnostican 
por  medio  de  la  i)alj)ación  con  los  datos  que 
siguen: 
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C  Por  lo  que  toca  á  las  situacioues  obli- 
cuas, basta  adaptarles  lo  diclio  respecto  de 
los  abocamieutos  longitiidinales,  de  contado 
relacionándolas  primeramente  á  cada  uno 
de  sus  respectivos  diámetros,  que  se  dirigen: 
el  derecho,  de  la  fosa  ilíaca  homónima  al  hi- 
pocondrio izquierdo,  y  el  izquierdo,  de  la  fo- 
sa ilíaca  izquierda  al  hipocondrio  derecho;  y 
después,  á  los  compartimientos  en  que  se 
considera  dividido  el  ovoide  uterino,  desig- 
nados así:  izquierdo  anterior,  derecho  ante- 
rior, derecho  posterior  é  izquierdo  posterior, 
que  resultan  de  las  secciones  toconómicas  he- 
chas por  un  plano  longitudinal  mediano  y 
otro  transverso  que  le  corta  en  ángulo  recto. 

Segundo.— Emuáhazo  múltiple  (geme- 
lar,  triple,  cuádruple).— Las  presentacio- 
nes son  siempre  longitudinales;  pueden  ser 
liomónimas:  las  dos  craneanas  ó  las  dos  pél- 
vicas, ó  heteronimas,  una  craneana  y  otra  pél- 
vica, una  de  vértice  y  otra  facial.  En  ambos 
casos  los  engendros  siempre  se  acomodan  en 
compartimientos  opuestos,  de  lo  que  resulta 
que  sus  respectivas  iiosiciones  sean  natural- 
mente encontradas  entre  sí. 

Hé  aquí  los  datos  clínicos  que  se  utilizan 
para  verificar  el  diagnóstico : 
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EMBAEAZO  MÚLTIPLE. 


EMBARAZO  GEMELAB. 

le^tipo:  Un  feto  se  aboca  por  el  vér- 
I  tice  (11'  posición),  otro  por  la 

extremidad  pélvica  ( 3".'  posi- 
ción). Se  toca  nua  cabeza  en  el 
hipogastrio,  ;í  la  que  siguen  la  nu- 
ca, el  dorso  y  las  nalgas,  situados 
eu  el  compartimiento  anterior  iz- 
quierdo; otra  cabeza  más  accesi- 
ble (región  fronto-bi  egniíítica)  en 
el  fondo  del  útero  á  la  derecha,  y 
sigue  el  plano  esternal  hasta  la 
fosa  ilíaca  derecha. 
2o  tipo :  Los  dos  fetos  se  abocan  por  la 
extremidad  cefálica:  uno  en  21' 
posición,  otro  en  4V— Se  palpa 
una  cabeza  eu  la  excavación  ó  el 
estrecho  y  otra  en  la  fosa  ilíaca 
izquierda;  en  el  compartimiento 
anterior  derecho  se  toca  un  plauo 
resistente,  y  eu  el  costado  izquier- 
do otro,  también  resistente,  acos- 
tando á  la  mnjer  en  decúbito  la- 
teral derecho;  arbitrio  á  qne  debe 
recurrirse  siempre  que  estando  el 
dorso  atrás  quiera  uno  llegar  ú  él. 
3«  tipo :  Los  dos  fetos  se  abocan  por  la 
extremidad  pélvica:  uno  en  1'.' 
posición,  otro  en  3'.'— En  el  fon- 
ilo  de  la  matriz  se  tientan  dos  ca- 
bezas; la  derecha  es  más  volumi- 
nosa, y  sigue  el  plano  esternal;  la 
izquierda  menos,  y  signe  el  plano 
resisteute. 

En  los  embarazos  más  complexos  las  particulari- 
dades fetales  se  encuentran  triidicadas  ó  cuadrupli- 
cadas. 


El  diánietro 
traQsrerso del  ^ 
útero  69  igual 
al  loDgitudi-^ 
nal. 
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PRONTUARIO  DE  LA.  MANERA  DE  DLAGNOSTICAR 
LAS  PRESENTACIONES  Y  POSICIONES  DEL  FETO 
Ó  DE  LOS  FETOS  POR  LA  AUSCULTACIÓN. 

La  auscultación  obstetricia!  no  sólo  sirve 
para  averiguar  si  el  producto  ó  productos 
yacentes  están  vivos  ó  muertos,  si  su  circu- 
lación es  normal  ó  anómala,  sino  se  usa  tam- 
bién para  diagnosticar  \íípresentaciónjl&po- 
sición:  la  auscultación  obstetricial  es,  pues, 
un  medio  auxiliar  poderoso  para  ratificar  ó 
rectificar  el  juicio  clínico  formado  por  medio 
de  la  i)alp ación. 

La  auscultación  es  inmediata  ó  mediata, 
según  que  se  emplee  la  oreja  sola,  ó  se  use 
el  estetoscopio.  Es  preferible  liacerla  media- 
ta, primero,  por  decencia,  J  segundo,  j^or  con- 
veniencia. El  estetoscopio  circunscribe  más 
cómodamente  y  mejor  el  punto  adonde  se 
halla  el  máximum  de  los  latidos,  porque  apli- 
cándole perpeudicularmente  en  un  sitio  da- 
do y  comprimiendo  sin  incomodar  la  región, 
acerca  y  junta  la  pared  del  vientre  á  la  ute- 
rina, y  ésta  al  dorso  del  feto,  desalojándola 
capa  de  líquido  amniótico  que  de  ella  natu- 
ralmente le  separa;  ventajas  que  no  tiene  la 
aplicación  de  la  oreja  sola.  El  estetoscopio 
refuerza  los  latidos  del  corazón  fetal,  y  au- 
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menta  á  la  vez  la  facultad  auditiva  merced 
á  que  el  observador  no  se  ve  precisado  á  iu- 
cliuar  la  cabeza  tanto  como  cuando  la  apli- 
ca directamente.  Con  el  estetoscopio,  por 
xxltimo,  se  puede  seguir  de  una  manera,  por 
decirlo  así,  matemcática,  el  sentido  de  la  ma- 
yor trasmisión  5  computar  el  número  de  los 
latidos,  apreciar  su  intensidad,  timbre  y  rit- 
mo, y  si  existe  ó  no  soplo  concomitante  isó- 
crono ftigaz  ó  permanente;  particularidades 
todas  de  la  más  alta  significación  clínica. 

La  iDOstiu'a  toconómica  de  la  mujer  que  se 
somete  á  la  auscultación  obstetricial  es  va- 
ria: decúbito  supino,  y  lateral  derecho  é  iz- 
quierdo. En  los  abocamientos  longitudina- 
les y  transversos  anteriores  la  mujer  debe 
tener  extendidos  los  miembros  inferiores, 
tanto  para  aproximar  más,  por  efecto  de  la 
tirantez  que  resulta,  la  j)ared  abdominal  á 
la  uterina,  cuanto  para  mayor  comodidad  del 
operador,  que  así  está  libre  de  estorbos.  En 
los  transversos  posteriores,  como  hay  necesi- 
dad de  que  el  pabellón  del  instrumento  se 
acerque  lo  más  posible  á  la  región  dorsal,  es 
absolutamente  indispensable  procurar  que  la 
l^ared  abdominal  dé  de  sí  cuanto  pueda,  y  és- 
to sólo  se  consigue  doblando  muclio  las  pier- 
nas sobre  los  muslos  y  estos  sobre  aquella. 
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La  palpación  abdominal  practicada  de  an- 
temano es  la  mejor  brújula  para  proceder 
derecliamente  con  método.  En  la  situación 
acurrucada  del  feto  la  región  auscultable  es 
el  dorso.  Aplicado  el  estetoscopio  donde  se 
lialle,  y  suijuesta  la  existencia  de  latidos  fe- 
tales (feto  viviente),  búsquese  el  punto  pre- 
ciso en  donde  se  escuchen  más  cercanos  y 
más  claros,  y  luego  el  rumbo  que  marque  su 
mayor  transmisión.  Para  el  logro  del  primer 
intento  deben  auscultarse  con  orden  las  di- 
versas regiones  del  vientre,  por  delante  y 
detrás,  haciendo  que  al  principio  del  exámen 
la  mujer  se  acueste  en  decúbito  supino,  y 
después,  sucesivamente,  en  decúbito  lateral 
derecho  é  izquierdo.  Excusado  es  decir  que  la 
absoluta  falta  de  latidos  del  corazón  fetal  es  el 
signo  más  seguro  de  la  muerte  del  'producto. 

Si  el  máximum  de  intensidad  de  los  lati- 
dos estuviere  en  cualquiera  de  las  regiones 
de  la  pared  anterior  del  vientre,  el  aboca- 
miento es  dorso-anterior,  y  la  posición  1"  ó 
2"!,  según  que  corresponda  al  lado  izquierdo 
ó  al  derecho.  Si  por  el  contrario  está  en  las  re- 
giones latero -posteriores  derecha  ó  izquier- 
da, la  presentación  es  dorso-posterior,  3"  y 
4"  posiciones.  Partiendo  siempre  del  máxi- 
mum de  intensidad,  si  los  latidos  se  couti- 
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núau  más  liácia  arriba  que  lateralmente  y 
abajo,  la  presentación  es  craneana  (vértice) 
ó  facial  (cara);  si  seprolougau  más  hácia  aba- 
jo, pélvica,  y  si  transversalmente,  de  tronco. 

Cnando  el  máximum  se  halle  en  las  fosas 
ilíacas,  la  presentación  es  de  vértice  ó  de 
tronco,  diferenciándose  nna  de  otra  en  qne 
los  latidos  se  propagan  más  bácia  arriba,  en 
el  primer  caso,  y  transversalmente,  en  el  se- 
gimdo.  Si  dicho  pnnto  estuviese  adelante  é 
izquierda,  es  1"  ijosición  de  ambas  presenta- 
ciones ;  si  adelante  y  á  derecha,  2";  3"  si  atrás 
y  á  derecha,  y  4*  si  atrás  é  izquierda. 

En  los  casos  qne  dicho  punto  se  encuentre 
en  la  línea  umbilical,  hácia  la  mitad  anterior 
de  los  flancos,  y  los  latidos  se  propaguen 
arriba  más  que  en  cualquiera  otra  dirección, 
la  presentación  es  de  cara:  respecto  á  las  po- 
siciones, siguen  el  orden  antes  marcado. 

Si  el  máximum  estuviere  arriba  de  la  lí- 
nea umbilical,  hácia  la  mitad  suiierior  de  los 
flancos,  y  se  prolongaren  más  hácia  abajo,  el 
abocamiento  es  2Jélvico ;  en  cuanto  á  las  po- 
siciones, siguen  el  mismo  orden  que  en  las 
otras  presentaciones. 

Para  mayor  inteligencia  de  esto  pongo  á 
continuación  el   .  - 


76 


77 


EMBAEAZO  MtJLTIPLE. 


ElVIBARAZO  GEMELAR. 

Advertencia. — Los  Jatidoa  de  dos  ó  más  corazones 
fetales  no  son  isócronos. 

Primor  tipo.  /Foco  de  auscultación  en  la  fo- 

Un  feto  se  aboca  por  el  \  ^.fJ^lT"  ^^l"'''"^''''  J 

vértice  (1?  posidóu).  í  It  f.  ''^P^P'^S.'''"    ^«  ^^^^la 

^    ^  ^  arriba  que  abajo  y  transver- 

l  salmente. 

/Foco  de  auscultación  hácia 

Otro  por  la  extremidad  \  atrás  y  ú  la  derecha,  región 

pélvica  (3?  posición).  supra-umbilical,  y  los  lati- 

/  dos  se  transmiten  más  hácia 

\  abajo  que  arriba  y  transv.'<= 

Segundo  Upo  (los  dos  fetos  FoCO  de  ailSCultaciÓn  en  la  fo- 
se abocan  por  el  vértice).  jjf.^^^^  ¿erecha,  y  los  lati- 
Uuo  en  2?  posición  ,    dos  se  propagan  más  hácia 

/   arriba  que  abajo  y  transver- 

\  salmente. 

/Foco  de  auscultación  en  la  fo- 
r..         .  \   aa  ilíaca  izquierda,  hácia 

Otro  en  4?  posición. . . .     atrás,  y  los  latidos  se  pro- 
/   pagan  más  hácia  arriba  que 
'    abajo  y  trausversalmente. 
Tercer  «po  (los  dos  fetos  se/  Foco  de  auscultación  adelau- 

abocan  por  la  extremidad  pélvica)  l     f„.,T/n„;        •      i  ., 

,^      .  .         '  \  teyálaizquierda.regiónsu- 
Uno  en  Imposición....     pra-umbilical, y  los  latidos 
/    se  propagan  más  hácia  aba- 
\   jo  que  arriba  y  transvers.'" 
/Foco  de  auscultación  atrás  y 
.  \    á  la  derecha,  región  supra- 

Otro  en  3?  posición....     umbilical,  y  los  latidos  se 
/   transmiten  más  hácia  abajo 
que  arriba  y  transversaí.'" 
En  los  embarazos  más  complexos  se  oirán  tres  ó  cua- 
ttro  focos  antitéticos  y  no  isócronos. 
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DIAGNÓSTICO 
DE  LAS  PRESENTACIONES  Y  POSICIONES 
POR  MEDIO  DEL  TACTO  VAGINAL. 

El  diagnóstico  de  las  presentaciones  y  po- 
siciones del  feto  por  medio  del  tacto  vaginal 
tiene  tin  campo  de  aplicación  limitadísimo, 
qne  se  halla  por  menor  detallado  en  los  Tra- 
tados de  Obstetricia.  La  Esencia  Mexicana 
únicamente  emplea  este  recurso  para  averi- 
guar la  marcha  y  sucesión  de  los  fenómenos 
dinámicos  del  parto,  y  bajo  tal  punto  de  vis- 
ta le  considera  superior  á  cualquier  otro  me- 
dio (Yéase  el  Cuadro  núm.  VII).  En  estas 
circunstancias  sólo  el  dedo  puede  darse 
cuenta  de  si  los  movimientos  de  la  región 
abocada  se  verifican  con  la  regularidad  y  or- 
den debidos;  si  el  trabajo  progresa  ó  se  de- 
tiene, y  en  este  iiltimo  caso,  cuál  es  el  óbice 
que  complica,  dificulta  ó  se  opone  á  la  mar- 
cha normal  del  desembarazamiento;  si  se  ha- 
lla en  el  canal,  el  feto  ó  sus  anexos,  y  si  exige 
la  intervención  ó  la  expectativa. 


VI 


CUADEO  SINÓPTICO 

De  las  leyes  fundamentales  de  la  dinámica  del  trabajo 
del  parto 

en  todas  las  presentaciones  y  posiciones  del  feto. 

Los  fenómenos  mecánicos  del  trabajo  del 
parto  tienen  por  objeto  adaptar,  lenta,  su- 
cesiva y  favorablemente  los  diámetros  del 
ovoide  fetal  á  los  del  canal  pélvico,  á  fin  de 
que  sil  expulsión  tenga  lagar  de  una  manera 
natural  y  feliz  para  la  madre  y  el  liijo. 

Este  estudio  es  otro  de  los  más  importan- 
tes. Por  medio  de  él,  el  práctico  podrá  alla- 
nar las  más  veces  los  obstáculos  auxiliando 
ó  supliendo  á  la  naturaleza  en  los  casos  de 
distocia.  Sin  él,  su  intervención  es  no  sólo 
importuna  é  ineficaz,  sino  lo  que  es  peor  to- 
davía, dañosa  y  hasta  criminal,  puesto  que  su 
impericia  expone  la  salud  y  la  vida  de  la  mu- 
jer y  del  i)roducto. 
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En  el  parto  natural,  sea  cual  ftiere  la  pre- 
sentación y  la  posición  de  un  feto  fisiológi- 
camente desarrollado,  no  liay  más  que  un 
mecanismo;  sólo  los  i)roductos  muertos  ó 
pequeños  dan  lugar  á  excepciones  irregula- 
res. La  dinámica  del  parto,  ora  natural,  ora 
artificial,  se  reduce  únicamente  á  que  de  una 
manera  ú  otra  se  combinen  los  movimientos 
de  descendimiento  y  rotación,  de  modo  que 
alguna  de  las  regiones  del  cuello  del  feto  re- 
sulte al  fin  simétrica  y  exactamente  coloca- 
da tras  de  la  pared  anterior  de  la  excavación 
pélvica,  ó  sea  el  cuerpo  del  pubis :  la  anterior 
en  la  presentación  de  cara,  la  posterior  en  las 
de  vértice  y  nalgas,  y  las  laterales  derecha  é  iz- 
quierda en  las  de  los  hombros  derecho  ¿izquier- 
do, si  se  tratare  de  la  evolución  natural  ó  ma- 
nual. La  razón  de  esta  admirable  clave  es, 
que  siempre  que  el  cuello  resulte  situado 
así,  necesariamente  tienen  de  quedar  afuera 
del  recinto  del  canal  alguna  de  las  dos  ex- 
tremidades de  los  diámetros  longitudinales 
mayores  de  la  cabeza,  el  occípito-mentoniano 
y  el  occipito-Jrontal :  acortados  entonces,  la 
porción  de  ellos  que  está  dentro  de  diclio  re- 
cinto no  puede  oponer  ya  diflciütad  alguna 
á  los  movimientos  subsecuentes,  flexión  y 
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exteusióu  eu  toruo  del  diámetro  biparietal, 
y  sale  la  cabeza  por  justos  motivos  conside- 
rada supremo  obstáculo  del  desembaraza- 
miento  áuu  eu  los  partos  eutócicos. 

Es  de  advertir  que  los  feuómeuos  mecáni- 
cos del  parto  nuuca  se  suceden  en  el  orden 
que  sou  descritos  en  los  libros  de  texto,  sino 
que  se  combinan  entre  sí,  de  manera  que 
acomodada  la  cabeza,  v.  gr.,  y,  reducida  por 
la  contracción  del  segmento  inferior  de  la 
matriz,  desciende  luego  y  va  girando,  á  la 
vez,  basta  que  llega  al  piso  i^erineal,  donde  á 
poco  comienza  á  doblarse  ó  á  extenderse,  se- 
gún es  la  presentación,  y  sale  del  canal. 

1"— PRESENTACION  DEL  VÉRTICE. 
MoTiuiicutos. 

1"  Diminución  de  volumen. — La  ca- 
beza se  reduce  i^or  el  armónico  concurso  de 
varias  circuustancias:  1",  urgida  por  la  fuer- 
za de  impulsión  del  cuerpo  y  fondo  de  la  ma- 
triz, la  cabeza  se  doblega  basta  más  no  po- 
der, y  de  ahí  resiüta  que  la  circunferencia 
sub  -  occípito  bregmática  reem^ilace  á  la  sub- 
occípito  froutal,  aquella  menor  que  ésta.  2^^, 
urgida,  por  la  resistencia  activa  del  segmen- 
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to  iuferior  del  órgano,  el  borde  de  uuo  de  los 
parietales  se  encima  en  el  que  tiene  al  lado, 
y  los  ángulos  truncos  del  coronal  y  occipital 
se  hunden  bajo  los  correspondientes  bi-i)a- 
rietales  áutero  y  póstero  superiores,  de  lo 
que  resulta  que  disminuya  algo  más  el  vo- 
lumen de  la  cabeza.  S'^  y  última.  Sometido 
el  ovoide  fetal,  la  cabeza  á  la  vanguardia, 
á  la  fuerza  resultante  de  la  potencia  uteri- 
na, la  resistencia  pasiva  del  canal  óseo  olie- 
ra sobre  ella  y  sobre  todo  lo  que  lia  de  salir 
después  á  la  manera  de  los  cilindros  de  un 
laminador  ó  los  agujeros  de  una  hilera;  quie- 
re decir,  que  reduce  aun  más,  y  amolda  á  su 
forma,  la  del  cuerpo  que  le  recorre.  De  un 
lado  se  tiene  la  forma,  el  volumen,  la  situa- 
ción, la  elasticidad,  la  comx^resibilidad  y  lo 
resbaladizo  del  cueri)o  empujado:  del  otro, 
la  forma,  la  capacidad,  la  resistencia  y  lo 
resbaladizo  del  canal ;  añádase  esto  á  aque- 
llo, y  se  dará  uno  cuenta  de  la  eficacia  de  la 
vis  a  tergo,  ó  sean  los  dolores  exinüsivos  du- 
rante el  dinamismo  del  parto,  así  como  de  la 
virtud  de  la  vis  a  fronte  (conducción  por  me- 
dio del  fórceps )  cuando  á  ella  se  recurre  por 
necesidad. 

2°  Descendimiento. —  La  cabeza  des- 
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liza  por  el  caual  hasta  tocar  cou  el  vértice 
al  piso  ijeriueal. 

3"  Rotación.— El  occipital  gira  liácia 
delante  hasta  que  la  pared  posterior  del  cue- 
llo se  poue  en  relación  cou  la  del  pubis.  El 
tamaño  de  los  diámetros  longitudinales  de 
la  cabeza  disminuye  porque  su  extremidad 
occipital  sale  por  el  arco  piibico. 

4°  Extensión. — La  cabeza  hace  un  mo- 
vimiento de  báscula  en  torno  del  diámetro 
bi-parietal  apoyándose  en  el  arco  del  pubis 
y  sale  de  la  vulva. 

Excepciones. — El  parto  por  el  vértice  se 
resuelve  naturalmente  en  posición  occipUo- 
posterior- oblicua  ó  fosterior-directcij  cuando 
el  feto  es  pequeño  ó  la  pelvis  proporcional- 
mente  amplia:  únicamente  así  pueden  hacer 
el  movimiento  de  báscula  los  diámetros  sub- 
occípito-mentoniano  y  bregmático,  sin  que 
alguna  de  sus  extremidades  salga  antes  fue- 
ra de  la  excavación.  En  tales  casos  la  flexión 
se  exagera  mucho,  la  región  fronto-bregmá- 
tica  se  apoya  en  el  pubis,  y  el  perineo  se  re- 
trae y  desliza  por  la  nuca. 

o"  Expulsión  del  tronco. — El  hombro 
anterior  gira  hácia  delante  y  se  coloca  bajo 
del  arco  del  pubis;  el  posterior  recorre  la 
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curva  sacro -periueal  y  se  desprende  el  pri- 
mero. Otro  tanto  sucede  con  respecto  al  diá- 
metro bi-üíaco. 

29— PEESENTACION  DE  LA  EXTREMIDAD 
PÉLVICA. 

(Xa  presentación  pélvica  es  la  cefAlica  abocada  con 
el  cstreclio  superior  por  sn  base.) 

1°  Diminución  de  volumen  y  fie 
xión.— Este  movimiento  tiene  el  mismo  ob- 
jeto que  en  el  parto  por  el  vértice. 

2"?  Descendimiento.  — La  extremidad 
pélvica  desliza  por  el  canal  pélvico  liasta 
que  llega  al  piso  periueal. 

3°  Rotación  y  salida  del  tronco.— 
El  diámetro  bi-üíaco  gira  para  ponerse  en 
relación  con  los  longitudinales  del  canal:  la 
extremidad  anterior  se  encaja  bajo  del  arco 
del  pubis;  la  posterior  recorre  la  curva  sacro- 
perineal  y  se  desprende  la  primera.  Lo  pro- 
pio sucede  con  el  diámetro  bi-acromial. 

4°  Rotación  de  la  cabeza.— La  región 
occipital  gira  adelante  basta  que  la  de  la  mi- 
ca se  pone  en  relación  con  la  cara  j)osterior 
del  pubis.  El  occipital  se  sitúa  sobre  la  sín- 
flsis,  lo  que  disminuye  el  tamaño  de  los  diá- 
metros longitudinales  de  la  cabeza,  puesto 
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que  sil  extremidad  cervical  se  halla  arriba 
del  estrecho  superior  fuera  del  perímetro  del 
canal. 

5°  Expulsión  de  la  cabeza. — La  ca- 
beza hace  un  movimiento  de  báscula,  toma 
punto  de  apoyo  sobre  el  cuerpo  del  pubis, 
gira  en  torno  del  diámetro  bi-parietal  y  sale 
de  la  vulva. 

Excepciones. —  Si  la  presentación  es  sa- 
cro-posterior-oblicua  y  el  occipital  no  gira 
adelante,  la  región  fronto-bregmática  se 
apoya  en  la  j)ared  posterior  del  pubis,  la 
flexión  se  exagera,  y  se  verifica  el  despren- 
dimiento. 

Advertencia.  —  Cuando  el  feto  es  pe- 
queño natural  ó  accidentalmente  (falta  de 
desarrollo,  parto  prematuro J,  los  movimien- 
tos mecánicos  se  hacen  sin  dificultad  y  el 
parto  termina  felizmente  para  madre  é  hijo; 
pero  si  el  producto  se  ha  desarrollado  del 
todo,  por  lo  común  hay  que  auxiliar  á  la  ua- 
tirraleza  durante  la  expulsión  de  la  parte  su- 
perior del  tronco  y  de  la  cabeza,  para  evitar 
que  sucumba,  pues  su  vida  está  amenazada 
desde  el  momento  que  se  rompen  las  mem- 
branas y  se  derrama  el  líquido  amniótico. 
La  salida  del  meconin  no  es  vn  epi/enóme- 
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no  de  esta  presentación,  como  equivocadamente 
se  ha  supuesto,  sino  xm  indicio  cierto  de  la  as- 
fixia delfeto;por  tanto,  es  necesario  intervenir. 

39- PRESENTACION  DEL  TRONCO. 

«^Siendo  imposible  este  parto  en  la  ^generalidad 
de  casos,  la  regla  es  ejecutar  la  versión  podálica 

bipolar.  (Véase  el  cuadro  relativo.) 

Excepciones:  1"  Versión  natural. — Bajo 
el  influjo  de  las  contracciones  orgánicas  de 
la  matriz,  unas  veces  la  extremidad  cefálica 
(común),  otras  la  pélvica  (rara),  se  aboca  con 
el  estreclio  superior  antes  que  se  insinúe  el 
trabajo  del  parto,  ó  durante  él,  antes  ó  des- 
pués de  que  se  hayan  roto  las  membranas. 
Los  fenómenos  mecánicos  consecutivos,  en 
uno  y  otro  caso,  son  iguales  á  los  que  lian 
lugar  en  el  parto  por  el  vértice  ó  por  la  extre- 
midad pélvica. 

2^.  Evolución  natural.— Conáiciones.  Feto 
pequeño  ó  muerto,  pelvis  amplia,  contracciones 
orgánicas  enérgicas. 

Movimleutos. 

1?  Diminución  de  volumen.— Como 
en  las  otras  presentaciones. 
"  2°  Rotación  del  tronco.— El  diámetro 
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longitudinal  del  feto  abandona  al  diámetro 
oblicuo  del  estrecho  superior  con  quien  está 
en  relación:  la  extremidad  cefálica  gira  ade- 
lante liasta  situarse  sobre  la  rama  horizon- 
tal del  pubis,  y  la  pélvica  hácia  la  concavi- 
dad sacra,  lo  que  no  puede  verificarse  sin  que 
el  tronco  se  doblegue  antes  en  el  sentido  del 
plano  que  se  halle  presentado. 

3°  Descendimiento.— La  parte  lateral 
del  cuello  se  pone  en  relación  con  la  cara 
posterior  del  pubis  y  el  hombro  se  encaja 
bajo  del  arco. 

4°  Flexión  y  expulsión  del  tronco. 
— El  tronco  se  dobla  mucho  más  aún  jíara 
disminuir  su  longitud;  las  nalgas  recorren 
la  curva  sacro-periueal  y  salen  de  la  vulva. 

5°  Expulsión  de  la  cabeza.— El  des- 
prendimiento de  los  hombros  y  de  la  cabeza 
ha  lugar  como  en  el  parto  por  la  extremidad 
pélvica. 

49— PRESENTACION  DE  LA  CARA. 
Slovimientos. 

1"  Diminución  de  volumen  y  ex- 
tensión de  la  cabeza. —  La  circunferen- 
cia fronto-mentoniana  reemplaza  á  la  men- 
to-bregmát¡ca.  Aunque  se  dice  que  después 
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de  ejecutado  este  inovimieuto  la  presenta- 
ción es  más  favorable,  en  realidad  no  es  así, 
porque  la  reunión  de  la  región  occipital  y  de 
la  superior  del  tronco  arriba  del  estrecho  su- 
perior da  lugar  á  que  la  extremidad  cefálica 
se  aboque  siempre  de  una  manera  desfavo- 
rable ;  por  esto  es  tan  lenta  y  dificultosa  la 
marcha  de  este  parto. 

2?  Descendimiento. — La  cabeza  des- 
liza y  desciende  únicamente  hasta  tres  y  me- 
dio centímetros  debajo  del  estrecho  supe- 
rior, pues  la  longitud  del  cuello  no  le  permi- 
te bajar  más. 

3?  Rotación. —  La  barba  gira  adelante 
hasta  que  la  región  anterior  del  cueUo  se  po- 
ne en  relación  con  la  pared  posterior  del  pu- 
bis. El  tamaño  de  los  diámetros  longitudi- 
nales disminuye  al  momento  en  que  la  barba 
sale  del  arco  púbico. 

4?  Flexión.  —  La  cabeza  gira  en  torno 
del  diámetro  bi-parietal  teniendo  por  punto 
de  apoyo  el  arco  del  pubis,  y  sale  de  la  vulva. 

Excepción. — El  parto  por  la  cara  sólo 
j)uede  resolverse  en  posición  mento-posterior 
ó  convertirse  en  la  de  vértice  occíjitito-anterior 
en  el  interior  del  canal,  cuando  el  feto  está 
muerto,  es  muy  pequeño,  ó  la  pelvis  muy 


89 


amplia  ;  de  otro  modo  es  físicamente  impo- 
sible que  los  diámetros  sub-occípito-breg- 
mático  y  meutoniano  puedan  ejecutar  allí  el 
movimiento  de  báscula  en  torno  del  bi-pa- 
rietal. 

5°  Expulsión  del  tronco.— El  tronco 
es  expulsado  conforme  al  propio  mecanismo 
del  parto  por  el  vértice. 


VII 


CUADEO  METÓDICO 

Que  resume  la  importancia  del  tacto  vas^inal 
durante  el  trabajo  del  parto. 

Conseguidas  una  vez  á  fuerza  de  estudio  y 
perseverancia,  primero  la  perfección,  y  des- 
pués la  divulgación  del  método  de  diagnos- 
ticar la  situación  estática  del  producto  in- 
claustrado  (presentaciones  y  posiciones),  por 
medio  de  la  j)alpación  sola,  ó  ayudada  de  la 
auscultación,  no  tuve  reparo  en  abandonar, 
tanto  en  la  enseñanza  clínica,  cuanto  en  la 
práctica  diaria,  el  antiguo  y  único  camino 
que  antes  de  eso  había  para  Uegar  al  mismo 
punto,  aunque  no  siemiire  ni  á  tiempo  ni  en 
todas  circunstancias,  visto  lo  limitado  de  su 
alcance:  el  tacto  vaginal,  liecbo  con  el  ín- 
dice ó  con  el  índice  y  medio  de  una  ú  otra 
mano.  Juzgado  con  imparcialidad  el  medio 
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iibaiidonaao,  es  iucoiicuso  que  aunque  mu- 
chas veces  sabía  corresponder  al  intento  po- 
niendo las  situaciones  de  manifiesto  con  la 
exactitud  deseable,  otras,  y  no  pocas,  dejaba 
al  práctico  perplejo,  sumido  en  la  más  cruel 
de  las  incertidumbres.  Esto  sucedía,  por  de 
contado,  cuando  era  liumanamente  imposi- 
ble conseguir  tocar  con  el  dedo  algo  siquiera 
que  correspondiese  á  la  parte  que  se  aboca- 
ba, pidiéndosele  entonces  más  de  lo  que  en 
derecho  y  en  razón  podía  exigírsele.  De  aquí 
provenía  que  el  práctico  quedase  á  obscuras, 
que  desconociese  la  situación  y  no  se  apres- 
tara á  remediar  el  mal  existente  con  opor- 
tunidad, tal  y  como  hoy  se  hace,  gracias  á 
Dios.  Las  consecuencias  de  semejante  igno- 
rancia á  ocasiones  eran  terribles  y  ftmestas 
para  madres  é  hijos. 

Mas  no  por  eso  abandonóle  del  todo  en  la 
enseñanza  y  i)ráctica  obstétricas.  Eecomen- 
déle,  en  cumplimiento  de  mi  deber,  como  el 
arbitrio  sin  rival  para  averiguar  la  regula- 
ridad ó  irregularidad  del  trabajo  del  parto, 
para  reconocer  punto  á  punto  la  manera  con 
que  durante  esta  función  han  lugar  y  se  su- 
ceden los  fenómenos  fisiológicos  y  dinámi- 
cos ;  en  una  i^alabra,  mostróle  á  la  faz  de  mis 
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discíiiiúos  como  el  solo  faro  con  que  lia  de 
contar  el  piloto  encargado  diu-ante  la  trave- 
sía por  el  canal  pélvico,  de  velar  por  el  feliz 
arribo  del  viajero  que,  tras  largo  y  á  veces 
penoso  viaje,  llega  al  término  de  él  y  toca  al 
único  puerto  de  entrada  de  este  mundo. 

PosTUEA  DE  LA  MUJER. —  La  explora- 
ción por  medio  del  tacto  vaginal  puede  ha- 
cerse colocándola  de  pié  ó  acostándola :  una 
y  otra  ijosturas  tienen  ventajas  manifiestas. 
En  el  primer  caso,  se  la  aj)oya  de  espaldas 
contra  un  mueble  resistente,  abierta  de  pier- 
nas, é  inclinado  ligeramente  el  cueriDo  há- 
cia  adelante.  En  el  segundo,  se  la  acuesta 
longitudinalmente  en  supinación,  lo  más  cer- 
ca posible  del  borde  del  lecho,  con  las  pier- 
nas abiertas  y  dobladas  en  ángulo  recto. 

Postura  del  partero. —  Si  el  recono- 
cimiento ha  de  practicarse  colocada  la  mu- 
jer en  primera  postura,  el  partero  se  arro- 
dillará delante  de  ella,  ó  mejor  se  sentará  en 
una  de  esas  sillas  bajas,  vulgarmente  lla- 
madas costureras:  pero  si  se  ha  de  hacer 
en  segunda,  el  partero  se  pondrá  de  pié  al 
lado  mismo  donde  se  halle  la  mujer.  Es 
de  advertir  que  el  lado  será  indiferente 
cuando  el  observador  haya  cuidado,  por 
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SU  i)ropio  interés,  de  adestrar  una  y  otra 
mano  por  igual,  quiero  decir,  cuando  sea 
ambidextro. 

Sea  cual  fuere  la  iiostura,  debe  llevarse  la 
mano  exploradora  directamente  por  entre 
los  muslos  de  la  mujer,  ungido  el  índice  (ó 
el  índice  y  medio  cuando  fuere  preciso  alar- 
gar el  primero  para  alcanzar  mejor)  con  gra- 
sa II  otra  sustancia  que  la  sustituya  (glice- 
rina,  vaselina),  en  dirección  del  perineo.  Al 
propio  tiempo  se  aplica  la  otra  mano  sobre 
el  fondo  de  la  matriz  para  erguirla  si  fuere 
necesario  fpreincUnación  y  anteflexión  uteri- 
nas J,  ó  únicamente  para  fijarla  y  empujarla 
liácia  abajo,  con  lo  cual  se  logra  acercar  al 
dedo  la  región  por  explorar.  Situado  el  bor- 
de externo  de  éste  á  lo  largo  del  perineo,  se 
doblan  los  demás  y  se  separa  el  pulgar  cuan- 
to se  pueda,  luego  se  desliza  aquel  bacía  ade- 
lante, liasta  que  la  yema  llegue  y  toque  la 
comisura  posterior  de  la  vulva.  Después 
se  le  impulsa  suavemente  de  delante  atrás, 
haciéndole  entrar  poco  á  poco,  tomando  no- 
ta de  cuanto  encuentre  en  su  camino,  desde 
la  entrada  hasta  donde  alcance.  Para  tocar 
con  la  yema  y  cara  palmar  del  dedo,  en  cu- 
yos sitios  está  mejor  vinculada  la  facultad 
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táctil,  imprímense  á  la  mano  movimientos 
metódicos  de  rotación  de  dereclia  á  izquierda 
y  vice  versa.  Para  ejecutar  con  plena  liber- 
tad y  expedición  todos  estos  movimientos  ni 
apoyará  el  codo  sobre  una  de  las  rodillas 
cuando  la  exploración  se  haga  estando  la 
mujer  de  pié,  ni  sobre  el  colchón,  en  caso  de 
que  estuviese  acostada:  quienes  dicen  seme- 
jantes cosas,  precisamente  aconsejan  lo  con- 
trario de  lo  que  debe  hacerse.  Por  regla  ge- 
neral^ las  manos  del  partero  deben  estar  sueltas 
siempre.  Cuando  el  tabique  perineal  oponga 
obstáciüos  al  arribo  del  dedo  explorador  has- 
ta la  altvu-a  que  se  necesite,  ésto  se  subsana 
desdoblando  los  tres  últimos  y  comprimien- 
do á  aquel  con  el  borde  externo  del  medio, 
si  estuviere  afuera,  ó  con  el  del  anular,  si 
acompañare  al  índice  para  verificar  la  explo- 
ración. 

En  el  estudio  que  se  haga  de  la  vulva  y 
sus  dependencias  se  evitará  á  todo  trance 
tocar  al  clítoris,  tanto  porque  no  es  necesa- 
rio, cuanto  porque  así  lo  exigen  la  honesti- 
dad y  la  decencia.  En  el  trato  con  las  damas 
el  partero  tiene  que  dar  siempre  pruebas  de 
caballerosidad  y  de  la  más  refinada  pulcri- 
tud. Las  mujeres  se  pagan  de  estos  mira- 
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niieutos  debidos  á  su  sexo,  y  por  lo  mismo 
conviene  no  echar  en  saco  roto  estas  adver- 
tencias. 

El  tacto  rectal  á  veces  puede  ser  necesa- 
rio, porque  por  esa  vía  puede  alcanzarse  algo 
más  que  por  la  vagina.  En  tal  virtud,  debe 
recurrirse  á-  él  cuando  se  considerare  pre- 
ciso. 

El  tacto  vaginal  nos  da  reseñas : 

J,  sobre  el  canal  pélvico; 

B,  sobre  el  segmento  inferior  de  la  matriz ; 


(.',  sobre  el  huevo. 


Normalidad. —  Amplitud. 
I  Estrechura  intrínseca  (vicio.s  de  con- 
\  formación). 

Esqueleto  Estrechm-a  extrínseca  (exostosis, 

(Peivimetrii  digital).  J    encondromas,  etc.) 
_  \  [  MoYÜidad  del  coxis, 

o  l  '  Inmovilidad  del  coxis. 

I  I  Nuliparidad. 

."3  )  I  Plmiparidad. 

^  Estado  de  la  mucosa, 

■g  I  l  Sensibilidad. —  Humedad. — Tempe- 

j    ratura,. —  Flexibilidad. —  Rigidez. 

O  /Partes  blandas  U^oiS'fversos. -Várices. -Trom- 
1    bus.— Repliegues. 
I  Cistócele. — Rectócelo. 

Prolapso  de  la  matriz. 
'  Vacuidad  ó  plenitud  del  recto  y  dfi 
la  vejiga. 
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I  Consistencia,  volumen,  forma,  situación  y  dirección 
h         del  cuello  uterino. 

.2  .  Dilatación  ó  düatabilidad  del  orificio  cervical  y  del 
« -H  l  vaginal. 

tí  +3  \  Situación  del  orificio  uterino.— Su  espesor,  sensi- 
-  S  I  bilidad. 

5     1  Oclusión,  estrechura,  flexibilidad,  ngidez,  espasmo 

g  5  I    del  orificio.  ,       -    ,     t.  t 

g  <o  f  Particularidades  del  fondo  vagmal.— Forma.— In- 
tuí'*     tegridad.— Botm-a. 
m      Placenta  previa.  —  Central.— Margmal. 
Exudados.—  Fisiológico.— Patológicos. 


de  vista  está-  ; 
tico. 


IPeto... 


Anexos 


Volumen  y  encaje  de  la  región 

presentada. 
Su  posición  y  situación  regular 
ó  irregular  (inclinaciones  y 
l     anomalías ). 

l  Consistencia  y  forma  pormeno- 
j    rizada  de  la  porción  tangible. 
Desde  el  punto  j  Partes  procidentcs  (miembros, 
^„       -"i-      cordón  umbilical). 

Fijeza  ó  movilidad  de  lo  que 
procide. — Latidos  de  los  vasos 
del  cordón  y  su  ritmo.— Au-. 
sencia  de  éstos. 
Algunas  hemiterias  y  monstnio- 
sidades  (hidrocefalia,  acefa- 
ha,  etc.) 
Tiempo  y  modo  con  que  se  ve- 
rifican ordinalmente  los  fenó- 
menos dinámicos. — Su  conti- 
nuación ó  suspensión. —  Cau- 
sas que  dm-ante  el  pasaje  de 
la  cabeza  por  el  canal  se  opo- 
nen á  su  prosecución. 
(Existe  ó  no  existe  la  fuente?— 
¡  Membranas,      Su  amplitud  y  fonna. — Con- 
\  {    sistencia  de  las  membranas. 

■'  (Su  caida.— Si  está  Ubre  ó  com- 

)    primido. —  Caso  de  estarlo,  si 

Co™""  \    late  ó  no.—  Si  late,  cuál  es  su 

f  ritmo. 


Desde  el  punto 
de  vista  diná-  • 


VIII 


CUADRO  METODICO 


ne  la  corrección  de  las  presentaciones  viciosas  del  feto, 
practicada 
por  medio  de  maniobras  extemas. 


Aunque  eu  algunos  Tratados  de  Obstetri- 
icia  y  en  varios  artículos  y  monografías,  al 
1  hablar  de  la  higiene  del  embarazo,  se  han 
!  hecho  imiiortantes  referencias  acerca  de  la 
corrección  de  las  presentaciones  de  tronco  y 
de  asentaderas,  con  la  mira  de  evitar  los  in- 
convenientes y  peligros  de  la  distocia  que 
naturalmente  emerge  de  esas  actitudes  vi- 
ciosas, ha  querido  la  desgracia  que  el  preco- 
nizado antídoto  no  haya  pasado  de  ahí,  en- 
callando en  Academias  y  Sociedades,  donde, 
tteóricameute  visto,  le  han  puesto  á  un  lado, 
idizque  en  consideración  á  las  mncbas  trabas 
ique  las  más  veces  hay  para  hacer  un  diac- 
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nóstico  cierto  de  la  presentación  y  posición 
del  feto,  según  unos;  en  consideración  á  las 
dificiútades  inherentes  al  manual  operato- 
rio, según  otros;  en  consideración  á  lo  im- 
posible que  suele  ser,  á  ocasiones,  colocar  y 
mantener  fijo  al  producto  en  la  situación 
nuevamente  dada,  según  éstos;  en  conside- 
ración á  la  inutilidad  (por  no  decir  ociosi- 
dad) de  tales  maniobras,  vistos  los  esfuerzos 
titánicos  de  la  naturaleza,  y  los  infinitos  y 
portentosos  recursos  que  arbitra  y  pone  en 
juego  en  los  casos  más  raros  é  intrincados 
que^flgurarse  pueda:  y  cuando  nó,  ^ásta  la 
eficacia  de  los  medios  toconómicos  ó  tocúr- 
gicos  (eso  liace  poco  al  caso)  en  la  relativa 
mayoría  de  los  lieclios  que  los  demandan. 
En  México,  la  corrección  por  maniobras  ex- 
ternas, aunque  muy  discutida  y  contradicha 
(penoso  me  es  decirlo)  por  uno  que  otro  pro- 
fesor incompetente  para  juzgar  con  acierto 
en  cuestiones  de  esta  naturaleza,  tiene  acre- 
ditadas de  tal  manera  su  utilidad  y  ventajas, 
que  con  razón  de  sobra  ocupa  preferente  lu- 
gar en  la  enseñanza  clínica  de  la  Casa  de 
Maternidad,  y  día  á  dia  adquiere  más  boga 
en  la  capital  de  la  Eepública  y  los  Estados 
de  la  confederación. 
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iSTo  eu  balde,  la  Escuela  Mexicana  tiene 
ya  como  verdad  bien  sentada,  como  positivo 
dogma  científico,  que  con  ayuda  de  maniobras 
toconómicas  inofensivas  y  de  fácil  ejecución^ 
puede  lograrse  que  las  mujeres  bien  conforma- 
das y  cuyos  partos  se  ajusten  estrictamente  á  la 
funcionomía  fisiológica  que  regula  dicha  eva- 
cuación^ den  á  luz  á  sus  hijos  sin  otros  tropie- 
zos que  los  que  de  por  si  emergen  del  parto  na- 
tural ó  de  vértice ;  el  único  á  la  luz  de  una 
crítica  sana  irreprocliablemente  fisiológico ; 
el  imico,  dígase  lo  que  se  quiera,  natural  en 
su  dinamismo  y  residtados,  y  el  único  pre- 
ferido, por  ende,  por  parturientes  y  parteros. 
Los  argumentos  aducidos,  que  se  reducen  á 
los  cuatro  capítulos  que  apuntados  dejo  arri- 
ba, son  baladíes  y  especiosos,  y  los  heclios 
que  pueden  oponérseles  (más  de  doscientos 
hasta  aliora)  son  su  mejor  respuesta:  Lo  que 
se  muestra  no  ha  menester  demostración. 

Precedido  de  un  epítome  de  las  ideas  fun- 
damentales sobre  que  apoyo  mi  manera  de 
ver,  seguirá  el  prontuario  del  modo  de  liacer 
las  correcciones  denominadas  conversión^  in- 
versión y  regular ización. 
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EriTOME  DE  LAS  IDEAS  FUNDAMENTALES 
DE  ESTA  NUEVA  PKÁCTICA. 

1^  El  parto  natural  irreprocliablemente 
eiitócico  sólo  se  observa  en  las  presentacio- 
nes cefálicas  occípito- anteriores  (l'^y  2'  de 
vértice  )  y  cuando  en  las  occípito-posteriores 
f  5"  y  Ídem )  el  movimiento  de  rotación  ha- 
cia adelante  es  tan  completo,  que  la  á''  se  tor- 
na 1%  y  la  3%  2=!  de  vértice. 

2"!  En  los  abocamientos  cefálicos  occípito- 
posteriores  los  partos  no  son  irreprochable- 
mente eutócicos  ó  fisiológicos,  cuando  el  mo- 
vimiento de  rotación  hácia  adelante  no  sólo 
no  ha  lugar,  sino  que  se  hace  en  sentido  con- 
trario; quiere  decir,  hácia  atrás.  Bichos  icar- 
ios son  difíciles  en  las  multíparas,  y  difíciles  y 
peligrosos  en  las  nulíparas. 

3=!  El  parto  en  presentación  pélvica  suele 
ser  eutócico  en  las  multíparas;  pero,  gene- 
ralmente hablando,  es  peligroso  y  difícil  en 
multíparas  y  nulíparas. 

4^  El  parto  en  abocamiento  de  tronco  es 
físicamente  imposible.  Aunque  á  última  ho- 
ra, y  bajo  ciertas  condiciones,  imposibles  de 
prever  y  determinar  de  antemano,  la  natu- 
raleza suele  ejecutar  hi  versión  ó  la  evolu- 
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cióu  impropiamente  llamadas  espontáneas, 
es  imprudente  contar  con  ellas.  jSTo  es  de 
prácticos  sensatos  y  juiciosos,  tratándose 
de  materias  graves,  atenerse  á  eventualida- 
des y  contingencias. 

.j''  El  parto  por  la  región  facial  es  posible 
en  ciertas  circuiistaucias,  en  particular  si  las 
posiciones  fueren  fronto- posteriores  (S'!  y 
4"),  y  si  en  las  fronto-anteriores  (1^  y  2=*)  uu 
amplio  movimiento  de  rotacióu  lleva  á  la 
barba  bajo  el  arco  del  pubis. 

El  i^arto  en  1"  y  2"  posiciones  de  la  re- 
gión facial  (fronto-anteriores),  si  la  barba  no 
gira  bácia  adelante,  es  imposible.  Cuando  se 
verifica  sin  este  requisito,  sea  que  la  cabeza 
haya  bajado  extendida,  sea  que  al  ir  bajando 
la  presentación  facial  se  trueque  eu  cervical, 
el  fenómeno  se  explica,  ó  porque  la  cabeza 
es  relativamente  pequeña,  ó  porque  una  vez 
muerto  el  producto  sus  tejidos  oponen  una 
resistencia  superable. 

l''  Vistos  y  comprobados  los  peligros  y 
dificultades  de  que  por  su  índole  misma  es- 
tán erizados  los  partos  cuando  los  fetos  ma- 
duros, vivos  y  bien  conformados,  no  se  pre- 
sentan por  la  región  cefálica,  la  sola  idea  de 
i)retciider  que  los  abocamientos  i)élvicos,  de 
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tronco  y  faciales  se  conmuten  en  abocamien- 
to de  vértice,  es  loable. 

8^  Bi  diclia  pretensión  es  practicable;  si 
tanto  el  procedimiento  general  como  las  ma- 
niobras especiales  no  demandan  grandes  es- 
fuerzos y  son  de  obvia  ejecución;  si  en  nada 
comprometen  ni  la  salud  ni  la  vida  de  ma- 
dres é  hijos;  y,  por  último,  si  son  coronados 
de  éxito,  el  procedimiento  y  los  métodos  pre- 
conizados como  profilácticos  deben  ser  li- 
brados á  la  circulación  en  la  práctica  obste- 
tricial  y  adoptados  amplísimamente. 

9'^  El  procedimiento  general  consiste  en 
una  manipulación  exterior  bipolar,  que  rea- 
liza la  conversión  en  los  abocamientos  obli- 
cuos y  de  tronco,  la  inversión  en  los  pélvicos, 
y  la  regularización  en  los  faciales  y  cer^'ica- 
les  inclinados. 

10'^  Como  la  aptitud  para  el  acomodamien- 
to del  feto,  ó  sea  su  acomodabilidad,  se  baila 
matemáticamente  correlacionada  con  su  mo- 
vilidad, claro  es  que  el  resultado  será  tanto 
más  seguro,  cuauto  el  producto  esté  más  tier- 
no, y  menos  tiempo  se  pierda  en  inútiles  es- 
peras, perplejidades  y  vacilaciones.  Ennego- 
cios  de  esta  transcendencia  vale  más  siem- 
pre proceder,  antes  que  después,  temprano 


que  tarde.  Desde  el  mes  7"  hasta  el  9",  y, 
áuii  durante  el  parto,  mientras  la  fuente  sirb- 
sista  intaeta,  liay  mucho  trecho  para  ejecu- 
tar la  correccióu:  pero,  repito,  como  quiera 
que  la  movilidad  del  engendro  está  en  razón 
inversa  de  su  desarrollo,  la  prudencia  y  con- 
veniencia de  consuno,  aconsejan  arreglarlas 
cosas  lo  más  distante  posible  del  fin  de  la 
preñez. 

Para  disminuir  las  dificultades  inherentes 
á  estas  manipulaciones,  las  mujeres  estarán 
precisamente  en  ayunas  y  con  el  recto  y  ve- 
jiga vacíos. 

11='  En  vista  de  las  positivas  ventajas  de 
esta  práctica,  divúlguese  cuanto  se  pueda, 
que  fenecido  el  7°  mes  es  muy  conveniente 
que  toda  embarazada  se  haga  reconocer  jjor  un 
partero  entendido^  á  fin  de  que  con  la  debida 
anticipación  y  en  su  oportunidad  arregle  lo  que 
huliiere  por  arreglar. 

12":  Como  la  inmovilidad  del  feto,  que  obs- 
ta y  hasta  puede  oponerse  á  la  ejecución  del 
artificio,  suele  provenir  de  otras  causas  que 
no  sean  el  desarrollo  del  producto  ni  la  rela- 
tiva escasez  de  aguas,  como  v.  gr.,  la  preñez 
gernelar,  la  cortedad  natural  ó  accidental  del 
cordón,  las  adherencias  entre  el  feto  y  su  en- 
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voltura,  después  de  reiterados  fracasos  de 
prudentes  tentativas  correccionales,  quedan 
formalmente  contraindicadas  y  proscritas  la 
conversión,  la  inversión  y  la  regularización 
por  maniobras  externas.  Tan  i)rudente  con- 
sejo tiene  por  mira  impedir  á  toda  costa  los 
funestos  efectos  de  la  violencia,  que  fácil- 
mente podría  ocasionar  la  despegadura  to- 
tal ó  parcial  de  la  placenta,  la  rotura  de  la 
matriz  ó  del  cordón  umbilical. 

La  cortedad  accidental  del  cordón  llevada 
hasta  cierto  grado  se  revela  por  un  soplo  isó- 
crono de  la  circulación  fetal,  el  cual  desapa- 
rece si  cesa  la  causa  compresiva  que  le  pro- 
duce, y  persiste  lo  mismo  y  con  iguales  ca- 
racteres si  continúa. 

13=?  El  dolor  de  vientre  y  las  contracciones 
uterinas  dolorosas  que  á  ocasiones  sobrevie- 
nen después  de  la  manipulación,  corrígense 
con  quietud,  aplicaciones  tópicas  narcóticas 
y  anestésicas,  lavativas  laudanizadas  é  in- 
yecciones hipodérmicas  de  una  sal  de  mor- 
fina. 

14:":  y  última.  Para  el  aseguramiento  de 
las  ventajas  que  se  obtienen  merced  á  las 
operaciones  cuya  generalización  lie  solicita- 
do el  primero,  se  ponen  coginetes  ó  compre- 
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sas  graduadas  eii  los  flancos,  y  se  fijan  con 
un  vendaje  circiúar,  que  luego  se  adapta  y 
ajusta  á  la  forma  del  vientre  con  alfileres  de 
seguridad.  Cada  dos  dias,  ó  antes  si  urgie- 
re, se  examinará  si  el  feto  continúa  ó  no  en 
la  situación  que  se  le  puso.  Si  todo  estuviere 
en  orden,  nada  se  hará;  si  hubiere  algo  que 
merezca  corregirse,  corríjase,  y  después  apli- 
qúese la  faja.  Por  último,  insístase  en  las 
correcciones  y  en  la  revisión  hasta  estar  se- 
tar  segui^os  de  que  todo  se  halla  en  condicio- 
nes satisfactorias. 

PREÁMBULO  INDISPENSABLE  SOBRE  LA  MANERA 
DE  PRACTICAR  LAS  CORRECCIONES. 

Dicho  queda  que  las  maniobras  externas 
con  cuyo  auxilio  se  realiza  la  corrección  de 
los  abocamientos  viciosos,  han  de  ser  bipola- 
res :  esta  designación  gráfica  expresa  con  to- 
da claridad  que  el  ejecutante  ha  de  tomar 
con  la  fijeza  y  mesura  apetecibles  los  polos 
del  ovoide  fetal,  é  imprimirle  los  movimien- 
tos que  den  por  resultado  final  su  regular  co- 
locación en  el  recinto  de  la  cavidad  uterina 
y  la  embocadura  del  canal  óseo  Uamado  es- 
trecho superior. 
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La  conmutación  de  uu  abocamiento  trans- 
verso ú  oblicuo  en  otro  de  vértice  irrepro- 
chable, se  denomina  conversión;  la  de  un  abo- 
camiento pélvico  en  cefálico  regular,  inver- 
sión; y  la  de  uno  facial  ó  cefálico  inclinado 
en  cervical  franco,  regularización. 

La  dislocación  correctiva  sólo  ha  de  hacerse 
en  el  sentido  de  la  flexión^  ó  sea  del  plano  ester- 
nal del  feto :  lo  contrario  sería  impropio  é 
irracional.  Como  cualquiera  de  los  aboca- 
mientos de  vértice  occípito-anteriores  (1"  y 
2"!  posición )  inconcusamente  son  más  favo- 
rables que  los  occipito-posteriores  (3?  y  4''), 
se  procurará  que  al  estar  ejecutando  la  dis- 
locación bipolar  del  ovoide,  las  manos  le  im- 
priman á  la  par  movimientos  calculados,  de 
manera  que  por  la  armónica  combinación  de 
unos  y  otros  se  consiga  siempre  lo  que  se  de- 
sea, á  saber,  la  situación  del  dorso  y  occipu- 
cio del  feto  adelante,  á  dereclia  ó  izquierda, 
lo  cual  es  indiferente. 

La  postiu-a  más  favorable  á  la  vez  que  la 
más  á  i^ropósito  en  que  debe  ponerse  á  la 
embarazada  en  quien  se  vaya  á  practicar  una 
corrección,  sea  de  la  especie  que  fuere,  es  la 
siguiente:  en  ayunas,  con  el  recto  y  vejiga 
vacíos,  bajo  las  cubiertas  de  un  leclio  no 
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luuelle,  angosto,  luediauamente  alto,  y  ves- 
tida sólo  cou  camisa  y  caracol,  se  acostará 
loiigitudiualmeute  y  eu  supinación,  con  las 
piernas  dobladas  sobre  los  muslos  y  éstos 
sobre  el  vientre,  separadas  lo  más  que  pue- 
da, y  respirando  boquiabierta;  cou  cuyas 
precauciones  se  consigue  dé  de  sí  suficieu- 
temente  la  pared  abdominal.  La  parte  alta 
del  tronco  y  la  cabeza  deberán  estar  cómo- 
damente situadas,  y  puestas  de  manera  que 
por  una  leve  flexión  de  la  columna  dorsal 
también  den  de  sí  la  pared  diafragmática  y 
la  zona  alta  de  la  abdominal.  Cuando  se 
practique  la  regídarización^  la  parte  alta  del 
tronco  deberá  estar  situada  más  baja  que  las 
caderas,  lo  que  se  realiza  levantándolas  por 
medio  de  un  cojín  resistente,  pero  no  tan  du- 
ro que  lastime  ó  incomode. 

En  cualquiera  de  las  especies  de  correc- 
ción, mientras  el  ejecutor  se  encarga  de  lia- 
cer  las  maniobras  bipolares,  conviene  que 
ima 2)ersona  ícíónefl  practique  el  tacto  uterino, 
siempre  á  través  del  segmento  inferior  de  la 
matriz,  y  nunca  á  través  del  cuello,  tanto  por  el 
riesgo  qae  se  corre  de  excitarle,  cuauto  por 
ser  innecesario  é  inconducente.  Bieu  edu- 
cada la  facultad  táctil,  el  dedo  que  recorre 
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el  segmento  inferior,  percibe  con  la  precisión 
y  claridad  apetecibles  todo  cnanto  necesita 
para  orientarse  y  no  aijdar  á  tientas  durante 
la  maniobra. 

CoNVEESiÓN  CEFÁLICA.  —  Procedimiento 
del  cmtor. — En  los  abocamientos  transversos 
y  oblicuos  la  cabeza  puede  estar  á  la  derecha 
ó  á  la  izquierda  y  el  dorso  mirando  adelante  ó 
atrás.  Cuando  el  dorso  vea  adelante  fl"  del 
hombro  derecho  y  1"  del  hombro  izquierdo)^ 
previa  puntual  observancia  de  las  regias  ge- 
nerales expuestas,  el  ox^erador  con  una  ma- 
no tomará  la  cabeza  y  con  otra  el  extremo 
pélvico,  y  á  la  vez  que  empuje  hácia  abajo  á 
la  ]Drimera,  dirigiéndola  al  estrecho  superior, 
levantará  al  polo  opuesto  conduciéndole  al 
fondo  ó  segmento  superior  de  la  matriz.  Lo- 
grado ésto,  y  asida  la  cabeza  por  la  nuca,  pro- 
curará encajarla  y  acomodarla,  de  modo  que 
manteniéndola  siempre  doblada,  el  diámetro 
sub-occípito- frontal  se  conjugue  con  cual- 
quiera de  los  oblicuos  del  estrecho  ( el  lado 
importa  poco).  Concluido  eso,  se  rectificará 
lo  hecho  por  medio  de  la  palpación  abdomi- 
nal, de  la  auscultación  y  del  tacto  vajinal,  y 
si  los  datos  adquiridos  por  su  medio  fuesen 
favorables,  dése  por  terminada  la  maniobra 
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y  sin  tardanza  procédase  á  fijar  al  producto 
en  su  nueva  y  favorable  situación  absoluta 
y  relativa.  El  mejor  medio  para  couseg'uirlo 
económica  y  ñícilmente  consiste  en  la  apli- 
cación de  una  venda  de  lienzo  resistente  y 
suave,  que  se  aviene  á  la  forma  del  ^áentre 
prendiéndola  con  alfileres,  como  se  dijo  arri- 
ba. Dos  ó  más  compresas  graduadas  coloca- 
das en  los  sitios  convenientes,  quiere  decir, 
donde  sea  necesario  reducir  la  capacidad 
uterina,  son  complementos  indispensables 
del  vendaje:  contribuyen  á  inmovilizar  al 
producto,  manteniéndole  quieto  en  la  misma 
situación  que  se  le  puso. 

Cuando  el  plano  esternal  se  liallare  ade- 
lante (2" imsición  del  hombro  derecho  y  2"  del 
izquierdo),  interesa  mucho  fijarse  en  los  de- 
talles del  manual  operatorio,  porque  muy 
bien  podría  suceder  que  realizada  una  vez 
la  conversión,  el  producto  resultase  abocado 
por  el  vértice  en  posiciones  occípito -poste- 
riores (S'^  y  4"  de  vértice),  menos  favorables 
que  las  occípito -anteriores  ( 1"  y  idem), 
especialmente  eu  las  nulíparas.  Tara  evitar 
este  escollo,  al  movimiento  de  dislocación 
bipolar  ya  descrito,  hay  que  añadir  otro  mo- 
vimiento rotatorio  alrededor  del  eje  longi- 
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tucliiial  del  ovoide,  el  cual,  obligado  á  gi- 
rar á  dereolia  ó  izquierda,  al  flu  resulta  co- 
locado con  el  dorso  adelante  y  el  plano  es- 
ternal atrás,  lo  cual  se  consigne  poniendo 
nimio  cuidado  en  lo  que  se  hace,  y  armoni- 
zando los  movimientos  de  traslación  y  ro- 
tación. 

Si  durante  la  maniolra  sobrevinieren  con- 
tracciones intermitentes  indolentes  ó  dolorosas, 
el  operador  se  limitará  entretanto  d  mantener 
fijo  al  feto  en  la  sittiación  que  le  cojan,  y  pasa- 
das que  fueren,  insistirá,  é  insistirá  mcis,  hasta 
dar  cima  á  la  empresa. 

Inversión  cefálica.  —  Procedimiento 
del  aittor.— Teniendo  presente  lo  anterior- 
mente diclio  respecto  de  la  conversión,  el  ope- 
rador toma  al  ovoide  fetal  por  ambos  polos, 
y  bien  asido  así,  le  impulsa  liácia  el  fondo  de 
la  matriz  con  objeto  de  alejar  al  pélvico  de  la 
embocadura  del  canal  y  dar  al  todo  mayor 
movilidad.  En  seguida  procede  á  ejecutar  la 
inversión  doblegando  al  producto  eu  el  sen- 
tido natural  de  la  flexión,  ó  sea  por  el  plano 
esternal,  procurando  al  propio  tiempo  bajar 
la  cabeza  y  subir  las  nalgas  acompnsada- 
mente,  poco  á  poco  y  no  de  una  vez;  termi- 
nado ésto,  encaja  y  acomoda  á  la  primera  eu 
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el  estreclio,  y  fija  definitivamente  la  posición 
conforme  se  lo  indiquen  la  palpación,  la  aus- 

'  cultación  y  el  tacto  vaginal,  que,  hecho  du- 
rante la  maniobra  por  el  ayudante,  deberá 
ser  repetido  por  el  operador  mismo  para  ma- 
yor seguridad. 

Cuando  la  primitiva  situación  sea  dorso- 
posterior  {S"]/ 4." pélvicas),  conliacer  las  cosas 
según  queda  dicho  basta  para  que  por  com- 
pleto cambien  y  me'joren  las  situaciones  ab- 
soluta y  relativa  del  feto ;  pero  cuando  sea 

•  dorso-anterior  fl"  y  pélvicas J,  para  lograr- 
lo, hay  algo  más  que  hacer,  pues  no  hacién- 
dolo la  posición  resultará  occípito-posterior, 
menos  ventajosa  que  la  occípito- anterior. 
Ese  algo  consiste,  en  que  tomado  el  ovoide 

I  por  sus  polos,  y  ya  alej  ado  del  estrecho,  al  irle 
doblegando,  las  manos  le  impriman  un  mo- 
vimiento giratorio  en  torno  del  eje  longitu- 
dinal, á  fin  de  que  el  dorso,  xJrimitivaniente 
situado  adelante,  después  mire  atrás,  y  lue- 
go resulte  adelante;  y  el  pecho,  que  ve  atrás, 
primero  se  dirija  adelante,  y  en  difinitiva 
quede  atrás.  Combinando  los  movimientos 
de  rotación  y  revolución,  consígnese  que  el 
abocamiento  cervical  ó  de  vértice  sea  siem- 
pre dorso -anterior.  Eesta  sólo  fijar  la  posi- 
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cióu  de  la  cabeza  doblada,  y  conjugar  el  diá- 
metro sub-occípito- frontal  con  cualquiera 
de  los  oblicuos  del  estreclio.  Eectiflcadas  las 
cosas,  asegúrase  la  nueva  colocación  por 
medio  de  compresas  graduadas  bien  distri- 
buidas y  la  venda,  que  se  procura  avenir  á 
la  forma  del  vientre  iDrendiéndola  con  alfi- 
leres de  seguridad. 

REGULARIZ ACIÓN  CEFÁLICA. —  MétOÚO  y 

procedimiento  del  autor. — Además  de  obser- 
var las  reglas  generales  establecidas  para 
ejecutar  la  conversión  y  la  inversión,  debe  te- 
nerse presente  que  i^ara  hacer  con  mayor  fa- 
cilidad (hablo  de  las  difíciles  facilidades  de 
la  práctica )  la  regularización  que  se  desea, 
anticipadamente  importa  colocar  en  declive 
á  la  matriz,  de  modo  que  el  fondo  quede  más 
bajo  que  el  segmento  inferior.  Preparadas 
así  las  cosas,  desde  luego  el  producto  cesa 
de  gravitar  sobre  la  embocadura  del  canal; 
si  el  dislocamiento  es  mucho,  sale  la  ijorción 
encajada:  suponiendo  que  no  llegue  á  salir 
toda,  al  menos  se  afloja  y  moviliza  lo  sufi- 
ciente. De  cualquier  modo  que  sea,  el  zafar 
la  parte  encajada,  reporta  siempre  A'^entaja, 
porque  todo  cuanto  tiende  á  acrecer  la  mo- 
vilidad en  estos  casos,  expedita  las  manió- 


bras;  el  operador,  entonces,  sin  grandes 
trabajos  ni  esfuerzos  podrá  transformar  un 
abocamiento  facial  en  craneano,  un  aboca- 
miento inclinado  en  otro  de  vértice  franco  é 
irreprochable.  Todo  listo,  mientras  con  una 
mano  toma  el  tronco  y  empuja  al  ovoide  fe- 
tal liácia  el  fondo  de  la  matriz,  con  otra  coge 
la  cabeza,  procura  sacarla  del  estrecho,  y 
una  vez  fuera  de  él  la  doblega  ó  endereza, 
según  lo  exija  el  caso;  incontinenti  manda 
retirar  el  cojín,  impulsa  al  todo  bácia  el  es- 
trecho, termina  el  acomodamiento  del  crá- 
neo, y,  previa  rectificación  por  los  tres  cami- 
nos conocidos,  asegura  el  éxito  con  el  ven- 
daje y  las  compresas  conforme  dije  al  tratar 
de  la  conversión  é  inversión. 
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IX 


CUADEO  SINOPTICO 

Do  los  signos  que  caracterizan  la  marcha  regular  del 
sobreparto  y 

CUADRO  METÓDICO 

De  los  cuidados  que  demandan  la  puérpera  y  el 
recién  ■  nacido. 

Llámase  puerperio  ó  sobreparto  al  tiempo 
que  inmediatamente  sigue  al  parto,  en  el 
cual  los  órganos  de  la  generación  y  los  de- 
más del  organismo  de  la  mujer,  que  sufren 
modificaciones  ó  trastornos  durante  el  emba- 
razo, retornan  al  estado  normal,  y  se  esta- 
blece la  secreción  láctea.  La  mayor  duración 
de  este  período  es  seis  semanas  ó  cuarenta 
dias  poco  más  ó  menos. 

Para  la  mejor  inteligencia  de  lo  que  va  á 
seguir,  es  conveniente  saber  antes  lo  que 
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pílSíi  en  la  matriz  eu  los  últimos  dias  de  la 
preñez  y  en  el  acto  del  alnmbramiento. 

a.  Cerca  del  término  del  embarazo,  la  ca- 
pa profunda  de  la  mucosa  uterina  prolifera, 
entre  otros  objetos,  para  facilitar  el  despe- 
o-amiento de  la  capa  snperñcial  ó  interna  Ha- 
mada  caduca. 

1).  El  huevo  al  desprenderse,  arranca  y  lle- 
va consigo  á  la  mayor  parte  de  la  caduca  ó 
porción  superficial  hipertrofiada  de  la  mu- 
cosa: este  es  ellieclio  más  común ;  ó  la  arran- 
ca toda,  en  cuyo  caso,  menos  frecuente  que 
el  anterior,  el  tejido  muscular  queda  desnu- 
do, los  vasos  distribuidos  bajo  de  la  mucosa 
son  desgarrados,  y  consiguientemente  de  las 
lieridas  brota  sangre.  En  uno  que  otro  lieclio 
la  caduca  intacta  permanece  adherida  á  la 
capa  profunda  proliferante. 

c.  El  desprendimiento  de  la  placenta  fetal 
ocasiona  necesaria  é  inmediatamente  la  ro- 
tura de  algunos  de  los  senos  que  en  su  parte 
principal  constituyen  la  placenta  materna. 
Los  senos  rotos  vierten  sangre. 

d.  A  las  soluciones  de  continuidad  ya  di- 
chas, hay  que  agregar  las  desgarraduras  del 
orificio  uterino,  de  la  horquilla,  y  de  la  vagi- 
na y  el  perineo  en  ciertas  ocasiones. 


116 


e.  Cuando  las  heridas  que  lie  mencionado, 
desde  un  principio  quedan  sometidas  á  las 
leyes  ordinarias  de  cicatrización  regular,  el 
rej)aro  de  la  herida  placentaria  es  beneficia- 
do singularmente  por  la  retracción  de  la  ma- 
triz, que  al  reducirse  ciega  el  calibre  de  los 
vasos. 

/.  Una  vez  desprendida  parcial  ó  total- 
mente la  caduca,  continúa  la  proliferación 
de  celdillas,  y  aparece  sobre  la  superficie 
desnuda  una  capa  exudativa  blanca. 

g.  La  materia  exudada  se  mezcla  con  la 
sangre  reciente  ó  antigua  acumulada  en  la 
cavidad  de  la  matriz,  y  forma  lo  que  se  de- 
signa con  los  nombres  de  purga,  pxirgación  ó 
loquios  uterinos:  mézclase  también  con  los 
desechos  que  proceden  de  las  heridas  del  ori- 
ficio uterino,  la  vagina  y  la  vulva,  y  á  eso  se 
añaden  los  que  provienen  de  la  mucosa  yiú- 
vo-vaginal;  de  lo  cual  resulta  un  todo  hete- 
rogéneo, variable  en  cantidad  y  calidad,  de- 
nominado loqiiiorrea. 

Durante  las  primeras  horas  que  siguen  al 
alumbramiento,  sale  sangre  pura,  líquida  y 
coagulada;  después,  y  sucesivamente,  un  lí- 
quido seroso  de  olor  sui  géneris,  desagrada- 
ble pero  no  fétido ;  olor  que  sube  de  punto, 
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que  se  torna  amoniacal,  repugnante  y  nau- 
seabundo, por  falta  de  aseo,  ó  lo  que  es  más 
común,  por  causas  morbosas,  unas  más  gra- 
ves que  otras,  pero  todas  serias  y  dignas  de 
la  más  escrupidosa  atención.  Del  tercero  al 
cuarto  dia  la  loquiorrea  toma  un  tinte  ama- 
rillejo, luego  cenizo,  en  seguida  blanco,  y 
francamente  purulento  del  sexto  al  octavo. 

Vistos  con  el  microscopio,  los  loquios  pre- 
sentan caracteres  que  varían  según  el  tiem- 
po en  que  se  les  estudia.  El  primer  dia  sou 
sanguinosos,  relativamente  fluidos,  contie- 
nen muchísimos  glóbulos  rojos,  pocos  leuco- 
citos, y  grande  ó  corto  número  de  celdillas 
epiteliales  procedentes  de  la  mucosa  vagi- 
nal. Del  segundo  al  tercero  merma  la  cifra 
de  los  glóbulos  rojos,  y  en  proporción  crece 
la  de  los  leucocitos ;  en  los  subsecuentes  au- 
menta más  y  más  su  número,  de  modo  que 
del  octavo  al  décimo  aquellos  son  escasos  y 
la  masa  principal  se  compone  de  leucocitos 
y  celdillas  epiteliales  i^avimentosas.  Earo  es 
que  en  los  loquios  se  eucueutren  celdillas 
prismáticas  procedentes  del  revestimiento 
uterino;  pero  no  lo  es  que  se  hallen  abun- 
dantes granulaciones  en  medio  de  los  ele- 
mentos celulares.  Más  adelante  la  secreción 
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se  reduce  á  una  materia  mucosa,  espesa, 
amarillej  a,  ceniza  ó  blanquecina ,  que  mengua 
por  grados,  y  dura  tres  ó  cuatro  semanas  en 
las  mujeres  que  crían,  y  cuatro  ó  cinco  en  las 
que  no.  Demcás  de  eso  encuéntranse  con  fre- 
cuencia elementos  del  Leptothrix.  Cuando 
alguna  afección  puerperal  se  desarrolla  en 
los  órganos  de  la  generación  ó  en  algún  otro 
de  la  economía,  los  loquios  se  vuelven  san- 
guinosos, aun  cuando  los  glóbulos  rojos,  por 
razón  del  tiempo  transcurrido,  no  formaren 
ya  parte  del  desecho,  y  aparecen  mucbas 
granulaciones  aglomeradas,  parecidas  á  los 
Leptothrix,  las  cuales  resisten  á  la  acción  de 
la  potasa. 

Aunque  de  pocos  años  acá  los  micrologis- 
tas  y  parteros  lian  heclio  estudios  prolijos 
para  definir  las  granulaciones  parasitarias 
observadas  en  los  loquios,  con  la  loable  mi- 
ra de  encontrar  indicaciones  relativas  á  la 
diagnosis  de  las  enfermedades  puerperales, 
en  vista  de  que  los  micro-organismos  seña- 
lados existen  á  la  par  en  casos  de  puerperio 
fisiológico  y  patológico,  sin  otra  diferencia 
que  la  cantidad,  menor  en  el  primero  que 
en  el  segundo,  pues  en  cnanto  á  su  calidad 
siempre  es  la  misma  ( el  Biplococcus  micro- 
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bio  piogénico,  de  Mr.  Pasteur;  el  coccus  ais- 
lado ;  ó  eu  sartas,  Streptococcus ),  el  problema 
permanece  en  su  ser  primitivo,  quiero  decir, 
envuelto  en  la  más  completa  obscuridad. 

Al  estudio  de  la  loquiorrea  hay  que  agre- 
gar el  de  otras  particularidades  referentes 
al  puerperio  fisiológico  ó  normal.  En  la  fiso- 
nomía y  en  la  apostura  de  la  mujer  se  retrata 
el  bienestar  general;  el  vientre,  laxo,  está  in- 
dolente ;  la  transpiración  es  general  y  abun- 
dante; las  evacuaciones  alvina  y  urinaria  son 
naturales ;  la  de  los  loquios  no  molesta  ni  se 
acompaña  de  esos  cólicos  uterinos  llamados 
entuertos;  la  respiración  es  sosegada;  el  pul- 
so late  80  veces  por  minuto  ( promedio ) ;  la 
temperatura  axilar  oscila  entre  37°  y  38°; 
por  último,  el  apetito  es  bueno,  hay  poca 
sed,  sueño  tranquilo,  y  la  secreción  láctea 
se  establece  definitivamente  del  tercero  al 
cuarto  dia  sin  que  la  preceda  ni  acompañe 
la  calentura,  impropiamente  llamada yíeftre 
de  leche,  segiiu  diré  adelante. 

El  partero  que  no  quiera  verse  sorprendi- 
do alguna  vez  por  cualquiera  de  las  manifes- 
taciones del  envenenamiento  puerperal^  debe- 
rá inquirir  diariamente  (y  en  tiempo  de  epi- 
demia tífica, puerperal  y  erisipelatosa,  con  más 
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frecuencia)  lo  relativo  á  cada  uno  de  los  pun- 
tos de  la  sinopsis  anterior:  el  escrupuloso 
examen  de  todos  ellos  le  pondrá  siempre  en 
via  de  conocer  á  tiempo  el  mal,  sea  cual  fue- 
re la  forma  que  tome  ese  Proteo,  la  que,  por 
leve  y  sencilla  que  aparezca  en  su  principio, 
puede  ser  punto  de  partida  de  enfermedades 
muy  peligrosas,  ó,  cuando  menos,  de  acci- 
dentes molestos  que  á  todo  trance  deben  evi- 
tarse. 

Las  recién -paridas  están  muy  expuestas 
á  enfermar  en  el  sobreparto,  y  esta  predis- 
posición viene  del  influjo  que  ejerce  en  su 
ser  orgánico  y  moral  el  alumbramiento  y  de 
los  cambios  que  en  ellas  se  operan  inmedia- 
tamente después  de  él.  Cualqiüer  motivo, 
cualquiera  circunstancia,  que  en  otras  con- 
diciones no  tienen,  ó  tienen  acaso  poca  in- 
fluencia en  ellas,  pueden  ser  mortales  en  el 
puerpuerio.  El  miasma  puerperal,  como  los 
otros  miasmas,  bajo  el  misterio  más  impene- 
trable, puede  desarrollarse,  y  obrar  sobre  el 
útero,  sus  anexos  y  contiguos,  sobre  órganos 
más  ó  menos  distantes  de  la  matriz,  sobre 
todo  el  organismo,  en  fin.  Este  agente,  si 
bien  no  lia  podido  ser  aislado,  se  nos  da  á 
conocer,  se  revela  siempre  por  manifesta- 
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ciones  específicas  propias  y  por  la  constan- 
te relación  que  se  advierte  entre  sn  desarro- 
llo, cuando  las  circunstancias  le  son  favora- 
bles, y  la  aparición  de  las  enfermedades  del 
louerperio. 

Llámause  entuertos  ó  cólicos  uterinos,  á  las 
contracciones  rítmicas  dolorosas  que  expul- 
san á  la  sangre  que  proviene  de  la  herida pla- 
centaria,  á  los  restos  disociados  de  las  jilacen- 
tas  fetal  y  materna,  y  á  las  demás  materias 
inútiles,  que  se  acumiüan  en  la  cavidad  de  la 
matriz  después  del  parto.  Los  entuertos  son 
vistos  por  todos  los  autores  como  un  fenó- 
meno necesario  en  los  partos  que  no  son  el 
primero,  salvo  algunas  excepciones;  y  la  ra- 
zón que  dan  para  ello  es,  que  falta  al  útero 
de  las  pluríparas  el  resorte  anatómico  pro- 
pio de  la  retractilidad,  y,  de  consiguiente,  es 
necesario  que  las  contracciones  orgánicas 
vengan  en  su  auxilio  para  completar  el  des- 
emb ar a z amiento  de  la  matriz,  paso  previo 
de  la  involución  del  órgano. 

Yo  no  comprendo  por  qué  el  resorte  pro- 
pio de  la  retractilidad  lia  de  aparecer  intac- 
to, perfecto  (con  pocas  excepciones)  sola- 
mente una  vez  en  la  época  reproductora  de  las 
mujeres;  y  menos  lo  comprendo  desde  que 
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es  un  hecho  demostrado  que  después  de  ca- 
da parto  desaparece  el  útero  viejo  y  le  reem- 
plaza otro  nuevo.  Si  ésto  es  así,  no  existe  una 
razón  satisfactoria,  plausible,  para  creer  que 
al  desarrollarse  un  útero  de  segamda,  cuar- 
ta II  octava  edición,  sus  fibras  musculares, 
que  nada  tuvieron  que  ver  con  los  partos 
precedentes,  traigan  cercenada  y  hasta  abo- 
lida una  fuerza  que  jamás  se  gastó.  La  causa 
de  los  entuertos  es  otra,  en  mi  concepto,  y 
he  tenido  el  gusto  de  señalarla  en  mis  leccio- 
nes clínicas. 

Siempre  que  la  disociación  de  los  materia- 
les uterinos  es  perfecta  y  completa  desde  su 
principio,  no  hay  entuertos  ni  en  las  nulípa- 
ras ni  en  las  pluríparas,  y  los  hay  en  unas  y 
otras  siempre  que  falta  ese  requisito.  Dos 
cosas  caracterizan  la  disociación  completa  y 
perfecta  de  los  materiales  uterinos  inútiles: 
en  primer  lugar,  la  transformación  de  las 
que  por  su  naturaleza  sean  reabsorbibles  y 
transformables  en  leche  y  en  sudor,  y  en  se- 
gundo, la  elimiu ación  de  los  iutransforma- 
bles  é  irreabsorbibles  en  forma  de  loquio- 
rrea. 

Mis  discípulos  han  tenido  ocasión  de  ver 
que  cuidando  de  que  las  puérperas  no  se  en- 
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fríen,  para  que  la  traDspiración  se  haga  con 
toda  amplitud;  que  haciéndolas  amamantar 
(i  sus  hijos  desde  cuatro  ó  seis  horas  después 
del  alumbramiento,  y  procurando  que  den  de 
mamar  cada  dos  horas  cuando  menos,  si  no 
existe  causa  extrínseca  alguna,  no  aparecen 
los  entuertos.  En  esos  casos  los  loquios  son 
líquidos,  no  vienen  mezclados  de  coágulos 
ni  de  colgajos  de  caduca  y  de  membranas. 
La  matriz  se  halla  reducida,  dura  é  indolen- 
te. Al  contrario ;  cuando  la  transpiración  se 
suprime  ó  no  viene,  cuando  la  mujer  se  re- 
siste á  dar  el  pecho  al  niño,  los  entuertos  es- 
tallan y  son  poco  ó  muy  dolorosos.  Los  lo- 
quios entonces,  según  lo  he  demostrado,  son 
abundantes,  y  arrastran  coágulos,  colgajos 
de  membranas  y  fragmentos  de  tejido  conec- 
tivo más  ó  menos  alterado.  La  matriz  está 
voluminosa,  dolorosa  y  desigualmente  con- 
traída. 

Otras  veces  no  es  la  falta  de  armonía  en- 
tre la  ejecución  de  las  funciones  de  las  glán- 
dulas sudoríparas  y  mamarias,  y  las  especia- 
les del  útero,  la  causa  de  los  cólicos  ó  en- 
tuertos (verdadera  causa  intrínseca),  sino 
fenómenos  reflejos  de  origen  diverso.  Que 
la  matriz  contenga  coágulos,  restos  cotile- 
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donarios  ó  membranosos;  que  la  puérpera 
no  tenga  cuidado  de  evacuar  la  orina,  ó  que 
no  pueda  hacerlo,  como  acontece  con  cierta 
frecuencia;  que  el  intestino  grueso  esté  ocu- 
pado, ó  que  el  estómago  se  recargue,  apare- 
cen los  entuertos,  y  persisten  hasta  que  cesa 
de  obrar  la  causa  que  los  motiva  (causas  ex- 
trínsecas). Persuadido  de  esta  verdad,  cuido 
mucho  en  la  Casa  de  Maternidad  y  en  lai 
práctica  privada  de  alejar  todo  pretexto  que 
pueda  incomodar  al  útero  y  sobreexcitarle. 

Por  lo  mismo  aconsejo  á  mis  discípulos 
que  sus  primeras  preguntas  se  dirijan  siem- 
pre á  averiguar  si  la  matriz  está  completa- 
mente desocupada  y  retraída,  si  la  loquio- 
rrea  es  normal  ó  no,  sí  la  puérpera  ha  eva- 
cuado y  orinado,  si  la  alimentación  ha  sido 
adecuada,  y  si  la  digestión  ha  suñido  algún 
trastorno. 

Cuando  el  útero  ha  sido  exageradamen- 
te dilatado  por  superabundancia  de  líquido 
amniótico  ó  por  embarazo  múltiple,  ó  cuan- 
do se  fatiga,  como  en  los  alumbramientos 
morosos  y  en  los  muy  rápidos,  el  cansancio 
ó  agotamiento  de  la  retractilidad  trae  co- 
mo necesaria  consecuencia  la  manifestación 
de  las  contracciones  orgánicas,  ó  sean  los 
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dolores  rítmicos  ó  entuertos.  La  indica- 
ción aquí  es  hacer  que  las  fibras  recuperen 
su  tonicidad,  y  ningún  otro  medio  liay  i^ara 
conseguirlo  más  presto  que  el  cuernecillo  de 
centeno ;  así  como  i^ara  prevenir  los  que  de- 
l)enden  de  una,  acción  lluramente  simiiática 
de  origen  gastro-intestinal,  no  liay  cosa  me- 
jor que  desocupar  las  primeras  vías  por  me- 
dio del  aceite  de  liiguerilla,  y  áuu  de  la  ipe- 
caciiana  si  ftiere  necesario.  Si  liubiere  coá- 
giüos  detenidos,  la  iudicación  es  extraerlos 
luego  y  retraer  al  útero  con  algunas  dosis  de 
cuernecillo  (12  granos  por  toma). 

La  sana  práctica  enseña  que  las  mujeres 
en  quienes  la  involución  uterina  no  sigue  la 
marcha  fisiológica  que  liemos  procurado  bos- 
quejar, están  muy  predispuestas  á  resentir 
los  efectos  del  envenenamiento  puerperal. 

La  secreción  láctea,  que  con  tanta  antici- 
pación se  ha  venido  preparando,  toca  á  su 
término  natural  luego  que  el  puerperio  co- 
mienza, y  queda  definitivamente  establecida 
del  tercero  al  cuarto  día  si  aquel  marcha  sin 
trabas  ni  contratiempos.  Crecimiento  de  los 
senos,  sensación  de  peso  y  de  tensión,  escu- 
rrí miento  seroso,  al  principio  opalino  y  des- 
pués turbio  y  blanco,  calofrío  leve,  pasajero, 
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segaiido  de  copiosa  trauspiraoión  general, 
son  los  fenómenos  precursores  y  concomi- 
tantes de  la  lactación  regular.  Toda  calen- 
tura que  preceda,  acompañe  ó  siga  á  la  lac- 
tación reglada,  no  tiene  ni  la  más  leve  co- 
rrelación con  ella,  por  tres  razones  clínicas 
repetidas  veces  comprobadas.  Primera :  mu- 
ellísimas puérperas,  kíncliense  mucho  ó  poco 
los  peclios,  abunde  ó  escasee  al  principio  la 
secreción  láctea,  se  pasan  sin  calentura.  Se- 
gunda :  la  calentura  raras  veces  se  correla- 
ciona con  el  infarto  lechoso  ó  con  la  secre- 
ción del  líquido.  Tercera  y  principal:  la  ele- 
vación considerable  de  temperatura  y  el  ca- 
lofrío intenso  que  la  precede  no  pueden  ser 
explicados  por  el  establecimiento  de  una 
función  fisiológica,  puramente  fisiológica: 
ninguna  de  las  que  ejecuta  la  economía  ori- 
gina jamás  ni  lo  uno  ni  lo  otro.  Ko  hay  que 
cansarse:  la  calentura,  aparezca  al  tercero  día 
del  puerper  io,  antes  ó  después,  coincida  ó  no  con 
él  advenimiento  de  la  lactación,  nada  lia  que 
ver  con  ésta,  y  debe  ser  considerada  siempre 
como  la  expresión  más  simple  de  la  septiemia 
puerperal  leve  ó  grave,  ó  de  cualquiera  otra  en- 
fermedad intercurrente.  Bnsquese  la  causa  pa- 
tológica y  se  dará  con  ella  las  más  veces. 
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El  líquido  que  brota  de  los  senos  en  los 
dos  ó  tres  primeros  dias  del  puerperio  se  lla- 
ma flor  de  ¡eche  ó  calostro:  luitre  al  niño,  por 
las  materias  alimenticias  que  contiene,  y  ex- 
pulsa al  nieconio,  por  influjo  de  sus  sales 
(0,31G  á  0,330).i 

jEJs  itn  error  común  del  vulgo  y  de  alg^inos 
médicos  decir,  que  los  calostros  son  materia  im- 
pura y  nociva  á  los  nifios:  la  exiieriencia  re- 
chaza ese  modo  de  ver. 

Cuando  se  demora  el  amamantamiento, 
cuando  el  régimen  del  vientre  es  irregular, 
ó  cuando  los  senos  no  están  conveniente- 
mente dispuestos  para  el  ejercicio  de  sus 
funciones  pro^iias,  la  lactación  no  se  verifica 
con  la  sencillez  antes  dicha.  Los  pechos  se 
abiütan  considerablemente,  se  ponen  ten- 
sos, dolorosos;  los  dolores  se  irradian  á  los 
hombros,  las  axilas,  la  espalda,  y  entre  el  3°  y 
4"  dia  estalla  un  calofrío  más  ó  menos  inten- 
so, largo,  seguido  de  cefalea,  calentiu'a  alta 

1  Análisis  química  comparativa  del  calostro  y  de 
la  leche  de  mujer: 


Calostrn  p%    Lccile  p% 


Elementos  proteicos. 

Lactina  

Mantff|uilia  

Sales  

A  giia  


17,20  i,no 

4,50  4, .50 

0,37  0.18 

71,U3  8.S,12 
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(hasta 40°),  sed,  inapetencia,  malestar,  etc., 
etc.,  lo  que  por  lo  común  termina  después 
de  diez,  doce  ó  más  lioras,  con  abundante 
sudor.  Tales  trastornos  se  describen  en  los 
libros  con  el  nombre  fiebre  de  leche,  y  es 
preocupación  común  el  liaUarlos  reputados 
fisiológicos,  cuando  los  lieclios  bien  observa- 
dos precisamente  muestran  lo  contrario :  son 
patológicos. 

Téngase  presente  que  el  calofirío  es  la  reac- 
ción suscitada  por  el  quebranto  ó  daño  que 
sufre  la  economía  sometida  al  iuflujo  fatal 
de  una  causa  morbígena  fuerte  j  que  él  es  la 
elocuente  mauifestación  que  la  economía  ha- 
ce de  que  pasa  del  estado  de  salud  al  esta- 
do de  enfermedad.  Téngase  presente,  ade- 
más, que  por  calofrío  comienzan  muchísimas 
enfermedades;  que  por  calofrío  se  revelan 
las  complicaciones  supervenientes  en  el  cur- 
so de  su  evolución;  que  por  caloftío,  en  fin, 
se  anuncia  la  irrupción  de  materias  sépticas 
en  el  organismo  {miasmas,  virus,  venenos),  y 
que  es  el  más  vehemente  indicio  de  intoxi- 
cación ó  envenenamiento. 

Computando  los  innumerables  accidentes 
á  que  toda  recién  parida  está  expuesta,  que 
principian  con  calofrío,  no  causa  exta^añeza 
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el  interés  especial  con  qne  los  parteros  mo- 
dernos miran  este  síntoma,  primer  grito  de 
alerta,  y  primera  conmoción  de  la  naturaleza 
doliente,  con  particularidad  si  el  termómetro 
marca  más  de  38o.  El  momento  en  que  apa- 
rece, su  intensidad,  duración  y  repetición, 
imprímenle  valores  semiológicos  diversos. 
Los  calofríos  leves,  fugaces,  que  á  veces  so- 
brevienen durante  los  iiltimos  y  más  crueles 
dolores  de  parto,  durante  la  expiüsión  de  la 
placenta  ó  á  poco  del  alumbramiento,  y  los 
que  anuncian  la  afluencia  de  la  leche,  son 
mirados  como  benignos,  á  menos  que  sean 
fuertes,  prolongados  y  repetidos,  cualidades 
que  implican  malignidad.  La  observación  de 
Stoícesco,  comprobada  por  mí  muclias  ve- 
ces, es  exactísima:  A  pesar  de  la  sensación 
de  frío  intenso  acusada  por  las  pacientes,  en  los 
calofríos  benignos  el  termómetro  no  pasa  de  38°, 
y  ciiando  pasa,  es  poco  y  baja  hiego.  Este  ins- 
trumento, por  tanto,  es  un  buen  medio  para 
definir  la  naturaleza  benigna  ó  maligna  de 
un  calofrío. 

Levi-et,  Moreau,  y  de  cuarenta  años  acá 
Depau],  lian  mostrado  liasta  la  evidencia 
que  la  Uamada  fiebre  de  leche  reabnente  no 
existe.  Es  uno  de  tantos  viejos  legados  de 
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que  es  preciso  prescindir  si  se  quiere  estar 
al  corriente  de  la  verdad  en  este  punto;  y  lo 
cierto  es,  que  toda  calentiu^a  que  aparece 
del  segundo  al  quinto  día  del  puerperio  es 
premonitoria  de  alguna  complicación ;  pre- 
ludio obligado  de  algún  accidente  más  ó  me- 
nos grave  cuyo  asiento  está  en  tal  ó  cual 
órgano  de  la  economía,  aunque  no  precisa  y 
forzosamente  en  los  genitales,  quienes,  por 
las  especiales  condiciones  en  que  quedan, 
son  los  más  receptivos,  los  más  dispuestos  á 
resentir  la  acción  de  los  agentes  ó  causas 
que  motivan  las  enfermedades  puerperales. 
Convencidos  de  esta  verdad,  como  dije  ha 
poco,  importa  buscar  entonces  el  asiento  ó 
residencia  del  mal,  averiguar  su  naturaleza, 
especificarla  bien,  á  fin  de  llenar  la  indica- 
ción sin  pérdida  de  tiempo,  porque  comun- 
mente no  hay  mucho  de  qué  disponer.  Un 
examen  nimio,  escrupuloso,  de  todos  los  ór- 
ganos, coloca  al  práctico  en  la  mejor  vía  pa- 
ra seguir  la  pista  al  enemigo  y  dar  con  él. 

lío  quiero  dejar  pasar  esta  oportunidad 
sin  advertir  que  la  calentura  que  la  irrup- 
ción del  veneno  puerperal  provoca,  frecuen- 
temente se  disfraza  tomando  alguna  de  las 
íonnas  de  la  maJaria  (fiebre  anómala,  remi- 
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tente,  perniciosa circuustaucia  que  da  mar- 
gen á  equivocaciones  lamentables  siempre,  y 
más  todavía  cuando  el  engaño  se  reconoce 
tarde  y  no  hay  esperanza  posible  hágase  lo 
que  se  hiciere. 

Iguales  ó  parecidas  equivocaciones  se  sue- 
len cometer  con  ocasión  de  otras  enfermeda- 
des ajenas  al  puerperio,  que  atacan  á  muje- 
res ú  hombres  indistintamente.  Para  mí  la 
causa  de  ésto  consiste,  en  que  de  pocos  años 
acá  está  de  moda,  ó  mejor  dicho,  reina  en  Mé- 
xico, una  verdadera  malarimanía,  y  en  que 
algunos  de  los  malarimaniacos  sean  furiosos, 
llevándoles  su  alucinamiento  á  ver  fiebres 
anómalas  ó  remitentes  ó  perniciosas  adonde 
ni  por  asomo  se  trata  de  ellas.  Varios  chas- 
cos de  estos,  bastante  feos  por  cierto,  han 
ocurrido  en  la  capital  y  dado  pábido  á  la 
murmuración.  Mas  con  esto  no  quiero  decir 
que  el  miasma  palúdico  no  haga  de  las  su- 
yas entre  nosotros  ni  que  deje  de  eiitreme- 
terse  interrumpiendo  la  inarcha  natimxldel 
])uerperio  fisiológico,  cuando  la  ocasión  le  es 
])ropicia,  complicando,  transfigurando  mu- 
chas eufermedades  puerperales  ó  no,  ó  agra- 
vando ciertas  situaciojies  de  por  sí  ])e]igro- 
wsas.  ]Sro.  Lo  liníco  que  digo  es,  que  es  uuiy 
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oomim  que  en  el  sobreparto  se  tome  por  sep- 
tiemia  palustre  real  y  verdadera  lo  que  no  es 
mas  que  septiemía  puerperal,  pura  y  senci- 
llamente, y  que,  por  tanto,  conviene  estar 
muy  sobre  aviso  para  evitar  la  con&sión 
y  acudir  con  el  remedio  á  propósito,  el  cual, 
tratándose  de  la  última,  por  cierto  no  con- 
siste en  la  administración  de  las  sales  de 
quinina  y  sus  succedáneas,  sean  las  que  ftie- 
ren,  ni  en  sacar  á  las  pacientes  de  su  domici- 
hoy  transportarlas  á  lugares  más  ó  menos 
distantes,  etc.,  etc. 

CUIDADOS  QUE  DEMANDA  LA  PüÉKPEEA. 

1"  La  alcoba  de  una  recién-parida  debe 
estar  á  media  luz,  abrigada  y  prudentemen- 
te ventilada.  La  cama  debe  ser  cómoda,  lim- 
pia, provista  de  algún  cuero  ó  tela  imper- 
meable que  puedan  limpiarse  y  cambiarse 
con  facilidad  cuando  sea  necesario.  La  ro- 
pa, sábana,  paños,  bacinica  y  todo  cuanto 
se  use  en  este  caso  debe  ser  ciüdadosameute 
aseado.  En  la  pieza  debe  haber  el  mayor  si- 
lencio procurando  que  la  puérpera  descanse 
y  nada  le  incomode:  la  tranquilidad  de  espí- 
ritu en  estas  circunstancias  es  esencialísima. 
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De  tiempo  eu  tiempo  debeu  cambiarse  los 
paños  humedecidos  con  sudor,  sangre  y  lo- 
quios,  y  al  sustituirlos  con  otros  cuídese  de 
que  estén  perfectamente  limpios.  Í^Los 
simples  vestigios  de  manchas  loqtiiorreicas pue- 
den ser  portadores  del  miasma  puerperal^  con- 
forme me  lo  ha  enseñado  la  experiencia.^^  El 
ardor  vulvo-vagiual  se  modera  y  cede  con 
defensivos  tibios  de  agua  végeto-mineral  de 
Goulard  ó  de  aceite  de  manzanilla  alcanfora- 
do ó  de  vaselina  fénica.  El  alimento  durante 
los  tees  primeros  dias  debe  ser  una  taza  de 
atole  ó  té  con  leche  cada  3  ó  4  horas  y  agua 
natural  templada;  pero  si  hubiere  particular 
indicación,  debe  cumplimentarse  conforme 
sea  debido. 

2°  La  recién-parida  debe  comenzar  á  dar  el 
pecho  al  niño  pocas  horas  después  del  parto. 
Obsequiando  esta  regia  se  evitan  los  entuer- 
tos que  provienen  de  causa  intrmseca,  se 
atenúa  la  vehemencia  de  los  originados  por 
alguna  causa  extrínseca,  se  evitan  el  infarto 
de  los  senos,  las  grietas  del  pezón,  la  calen- 
tura impropiamente  llamada  fiebre  de  leche 
se  abrevia  el  tiempo  del  escurrimiento  lo- 
quiorreico,  y  se  apresura  el  movimiento  in- 
volniivo  de  la  matriz. 
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3°  Dos  veces  al  dia,  cuando  menos,  en  el 
puerperio  fisiológico,  y  repetidas  veces  en 
el  que  no  lo  sea,  se  aseará  el  canal  viüvo-ute- 
riuo,  inyectándole  agua  alcoholizada  féni- 
co-clorurada  moderadamente  tibia.  En  mi 
práctica  civil  y  en  la  Casa  de  Maternidad' 
tengo  establecida  esta  práctica,  con  la  cual 
se  ha  logrado  que  cada  dia  sean  menos  fre- 
cuentes las  variadas  manifestaciones  del  eu- 
venenamiento  puerperal.  Si  el  flujo  loquio- 
rreico  mengua  ó  se  suspende  antes  de  tiempo, 
si  su  calidad  se  altera,  si  su  hedor  es  infecto, 
se  harán  inyecciones  antisépticas  cada  dos 
ó  tres  horas.  He  aquí  las  fórmulas  que  uso: 

I.  Agua  destilada  una  libra;  permangauato  de  po- 
tasa un  escrúpulo:  disuélvase  y  empléese  para  hacer 
una  inyección. 

ir.  Agua  destilada  una  libra;  ácido  fénico  cristali- 
zado, un  escrúpulo;  cloruro  de  Labarraque  y  aguar- 
diente refino,  dos  dracmas  de  cada  cosa.  Mézclese  y 
úsese. 

4°  Un  partero  debe ¿yoner  formal  empeño  en 
tomar  todas  las  precauciones  posibles  para  no 

1  No  han  dejado  de  cansarme  serios  disgustos  allí,  ésta  y 
otras  prácticas  justificadas  por  el  éxito  más  hsonjero.  ¿Mas 
qué  deben  importar  mis  deítpilfarros  en  materia  de  limpie- 
za, de  medicamentos  y  alimentos,  si  así,  y  nada  más  así, 
se  evitan  la  infección  y  la  contaminación  del  miasma  puer- 
peral ? 
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fter  veJiímlo  propagador  del  miasma  puerperal. 
Además  del  excesivo  aseo  personal,  reco- 
miendo el  ácido  fénico  como  medio  eficacísi- 
mo para  matar  los  gérmenes  morbíficos  que 
se  alojen  en  las  manos,  entre  las  uñas,  en  los 
vestidos  é  instrumentos. 

5°  M  partero  debe  cuidar  de  cpie  las  evacua- 
ciones excrementicia  y  urinaria  se  hagan  con 
toda  regularidad.  Los  laxantes  y  el  cateteris- 
mo deben  usarse  sin  reserva  cuando  no  es- 
tén en  corriente.  El  aceite  de  higuerilla  pre- 
viene, además,  los  infartos  mamarios,  facilita 
la  expulsión  de  los  coágulos,  la  excreción  lo- 
quiorreica,  y  favorece,  por  tanto,  la  involu- 
ción de  la  matriz. 

6"  La  alimentación  abundante  ó  inapropia- 
da  perjudica  á  las  puérperas.  Hay  que  evitar, 
pues,  las  indigestiones  y  sus  consecuencias,' 
que  complican  una  situación  bastante  deli- 
cada de  por  sí.  Pero  si  la  puérpera  estuviese 
débil,  puede  tomar  y  deben  prescribírsele 
buen  caldo,  huevos  crudos  ó  tibios,  carne, 
vino  generoso,  de  quina,  etc.  El  régimen 
dietético  que  sigo  es: 

Del  V.  a]  3?  dia,  una  tasa  de  atole  ó  té  con  leche 
cada  3  ó  4  lioras;  del  4^  al  T.  sopa,  y  luego  sopa  y  po- 
llo al  medio  dia;  del  7'.-  en  adelante  se  aumenta  pro- 
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gresivamente  la  cantidad  y  se  varía  la  calidad,  de 
modo  que  al  LV.  la  puérpera  tome  los  alimentos  de 
costumbre  con  exclusión  de  los  indigestos  y  esti- 
mulantes. 

7°  Las  emociones  morales,  sean  de  la  especie 
que  fueren,  son  muy  dañosas.  El  partero  debe 
recomendar  á  los  deudos  y  asistentes  que 
eviten  cualquier  motivo  y  alejen  todo  pre- 
texto que  pueda  apenar,  irritar,  ó  disgustar 
siqiüera,  á  la  recién-parida.  Además,  debe 
prohibir  las  visitas  frecuentes  y  largas,  y  so- 
bre todo  las  importunas. 

8"  Los  movimientos  freciientes  é  inconside- 
rados deben  evitarse.  La  puérpera  no  ha  de 
incorporarse,  sentarse  ni  menos  levantarse  y 
andar  sino  hasta  que  termine  la  involución  de 
la  matriz.  La  infi-acción  de  este  precepto  es 
causa  muy  frecuente  de  hemorragias  media- 
tas, endometritis,  metritis  parenquimatosa 
sub-aguda  y  aguda  5  caída,  inclinaciones  y 
flexiones  de  la  matriz,  y  esterilidad  consecu- 
tiva. Mientras  el  partero  pueda  tocar  la  ma- 
triz en  la  región  hipogástrica  no  debe  per- 
mitir ni  que  se  siente  en  la  cama.  La  quie- 
tud, esto  ya  es  notorio,  es  el  mejor  medio  de 
lograr  que  las  mujeres  queden  útiles  para 
sus  faenas  domésticas  y  la  reproducción:  in- 
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ciílqueseles,  pues,  que  con  la  desobediencia  y  la 
inqtiietud  pueden  procurarse  graves  trastornos 
ó  enfermedades  sin  remedio  que  ahuyentan  la 
paz  y  la  voltura  del  hogar. 

9°  Un  baño  general  tibio,  jabonoso,  cuan- 
do la  matriz  está  completamente  oculta  en 
la  excavación  pélvica,  proporciona  bienes- 
tar á  la  puérpera  y  provoca  una  transpira- 
ción general  provechosa.  Los  baños  calien- 
tes aromáticos,  los  de  vapor  y  temascal,  son 
inútiles,  pueden  ser  perjudiciales,  y,  por  lo 
mismo,  debe  proscribírseles  en  estos  casos. 

10°  Transcurrido  el  período  de  seis  sema- 
nas la  puérpera  puede  volver  de  lleno  á  sus 
usos  y  costumbres,  pero  sin  olvidar  que  pa- 
ra cumplir  con  las  obligaciones  de  madre  de- 
be alejar  de  sí  toda  causa,  sea  cual  fuere,  que 
pueda  trastornar  su  salud,  menoscabarla,  y 
ponerla  inhábil  para  proseguir  criando  á  su 
hijo,  cuya  vida  y  porvenir  le  están  especial- 
mente encomendados. 

CUIDADOS  QUE  DEMANDA  EL  RECIÉN -NACIDO. 

1"  Establecida  la  respiración,  ligado  y 
cortado  el  cordón  umbilical  con  las  precau- 
ciones que  esto  deiiiandu,  ¡ímpiese  con  un 
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lienzo  suave  y  seco  el  exceso  de  unto  sebá- 
ceo: luego  se  le  ungirá  con  aceite  tibio  para 
quitar  el  resto,  y,  por  último,  se  le  bañará  ( si 
la  temperatura  lo  permitiere)  en  agua  tem- 
plada, con  jabón  y  esponja.  Durante  el  baño 
ó  inmediatamente  después  de  él  se  exami- 
nará si  el  niño  está  bien  ó  mal  conformado, 
si  los  orificios  natiu-ales,  boca,  vulva,  ano, 
uretra,  están  defectuosos,  abiertos  ó  cerra- 
dos; si  está  bien  el  paladar,  si  liay  frenillo, 
si  hace  la  succión;  si  están  bien  ojos  y  ore- 
jas, si  las  partes  sexuales,  las  manos  y  los 
piés  tienen  alguna  anomalía  ó  vicio  de  con- 
formación, si  existe  algún  tumor,  cefalomá- 
tomo  verdadero  ó  falso,  bidrocéfalo,  espina 
biflda,  quistes,  etc.  Si  algo  de  eso  hubiere, 
ocúltesele  á  la  madre,  y  dése  parte  al  padre 
ó  á  quien  le  represente  para  que  oportuna- 
mente se  ponga  remedio,  si  le  hay.  Enjuga- 
do el  recién -nacido  y  después  de  haber  re- 
conocido de  nuevo  el  estado  de  la  ligadura 
umbilical,  se  colocará  el  cordón  en  la  com- 
presa hendida  llamada  ombliguero,  untada 
de  glicerina,  vaselina,  aceite  común  ó  man- 
teca, y  doblada  aquella,  para  envolver  el  cor- 
dón, se  sujetará  con  el  fajero  moderadamente 
apretado.  La  práctica  común  de  vendar  so- 
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bre  la  camisa,  es  mala,  porque  origina  roza- 
diu-as,  la  ulceración  del  anillo,  el  arranca- 
miento del  cordón  y  su  consecuencia  inme- 
diata, la  liemorragia,  á  veces  incoercible. 
Hasta  que  natiu'almente  se  desprenda,  se 
cambiará  cada  dia  la  curación  cuidando 
siempre  de  no  tirarle  y  desgarrarle.  Des- 
prendido ya,  se  perfeccionará  la  cicatrización 
del  anillo  poniéndole  encima  una  planchuela 
de  Mías  finas  untada  de  giicerolado  de  óxi- 
do de  zinc  ó  bálsamo  de  copaiba,  y  detenién- 
dola con  el  fajero.  La  camisa,  caracol,  falla, 
pañales  y  mantillas  deben  ser  sencillos,  de 
telas  suaves,  estar  limpios,  apropiados  á  la 
estación  y  suficientemente  holgados,  á  fin  de 
dejar  libres  la  respiración,  la  circulación  y 
ciertos  movimientos.  El  aseo  del  ano,  de  las 
partes  genitales  y  sus  contornos,  evita  el  in- 
tértrigo  y  las  rozaduras,  que  se  combaten 
con  polvo  de  arroz,  de  haba,  magisterio  de 
bismuto,  licopodio,  ó  giicerolado  de  óxido 
de  zinc. 

2"  M  único  alimento  del  niíw  debe  ser  la  le- 
che materna,  y  en  defecto  de  ella,  la  de  una  hue- 
7ia  nodriza.  Es  perjudicial  y  pimameute  teó- 
rico pretender  subordinar  la  lactancia  á  cier- 
to orden  metódico  riguroso  en  las  priineras 
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seis  semanas;  lo  prudente,  entonces,  es  dar 
el  seno  á  los  niños  cada  dos  ó  tres  lioras.  El 
partero  debe  inculcar  en  el  ánimo  de  ciertas 
madres  egoístas  y  desuaturaMzadas  la  obli- 
gación que  tienen  de  amamantar  á  sus  bijos, 
estando  sanas  y  sus  pechos  aptos  para  la 
lactancia.  Las  amonestaciones  y  excitativas 
se  ftmdarán,  en  que  tal  es  su  destino  con- 
forme á  las  leyes  de  la  naturaleza;  en  que 
obedeciendo  esas  leyes,  trabajan  en  propio 
provecho,  y  se  ponen  á  cubierto  de  los  pe- 
ligros que  he  apuntado  por  menor;  y,  por 
último,  en  que  los  niños  criados  en  el  regazo 
materno  son  más  sanos.  El  uso  de  chupo- 
nes de  Henzo  ( muñequillas )  debe  ser  abob- 
do,  porque  originan  cólicos  gastro -intesti- 
nales, aftas  y  algodoncillo. 

3°  La  candad  de  la  leche,  y  si  es  adecua- 
da ó  no  á  la  naturaleza  y  necesidades  de  un 
niño,  no  puede  saberse  por  el  examen  de  sus 
cualidades  físicas  y  químicas :  el  anábsis  mi- 
croscópico es  completamente  inútil.  El  úni- 
co reactivo  de  la  calidad  y  apropiación  de  una 
leche,  es  el  niño  mismo.  La  sola  medida  exacta 
de  la  suficiencia  de  una  leche  y  de  la  asimila- 
ción de  stis  principios  nutritivos  se  tiene  por 
medio  de  la  balanza,  que  computa  numérica- 
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mente  los  medros  y  las  mermas.  El  pesu  tic 
todo  niño  que  esté  en  condiciones  normales 
debe  aumentar  desde  el  tercero  dia  de  naci- 
do; si  eso  no  sucede,  la  leche  no  le  nutre,  es 
insuficiente  ó  inapropiada.  Si  en  ese  caso  no 
se  aplica  pronto  remedio,  el  niño  enflaquece, 
y  este  enflaquecimiento  puede  conducirle 
ñasta  la  inanición:  muere  de  hambre  y  na- 
da más  que  de  hambre.  Durante  los  prime- 
ros dias  los  niños  sanos  y  bien  desarrollados 
maman  ocho  ó  diez  veces  cada  veinticuatro 
horas,  y  el  peso  mecUo  de  la  leche  en  cada 
mamada  es  sucesivamente  3,  15,  40,  5o  gra- 
mos :  durante  los  primeros  meses,  60  ú  SO  • 
después  del  5%  100  á  130.  400  gramos  de  bue- 
na leche  por  dia,  mantienen  á  un  niño  re- 
cién-nacido,  pero  no  medra;  menor  cantidad 
le  es  insuficiente  y  viene  la  inanición.  Desde 
el  4"  al  5"  dia  debe  tomar  550  gramos,  tér- 
mino medio;  más  adelante  la  cantidad  ha  de 
ir  en  aumento,  de  modo  que  si  del  primero  al 
quinto  mes  mama  de  550  á  750  gramos,  del 
5"  al  9"  tome  de  750  á  950.  La  inanición  y  sus 
consecuencias  sólo  pueden  combatirse  por  la  Jd- 
fjiene.  La  terapéutica  es  impotente  para  com- 
poner y  aumentar  una  leche  escasa  é  inadecua- 
da. Las  lactancias  artijicial  y  mixta,  salvo  una 
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que  otra  excepción  que  jamás  deben  ser  torna- 
das en  cuenta,  son  perjudiciales;  enferman 
y  hacen  morir  á  muchos  niños.  Si  la  leche  ma- 
terna no  bastare,  si  no  fuere  á  propósito,  una 
buena  nodriza  es  el  mejor  de  los  remedios. 

Un  niño  bien  nutrido  orina  relativamente 
seis  veces  tanto  como  un  adulto,  y  cuando 
menos  360  gramos  diarios.  Consultar  la  hu- 
medad de  los  pañales  es  un  buen  medio  de 
asegurarse  si  la  lactancia  es  suñciente  ó  no. 
Las  madres  ya  prácticas  recurren  á  este  sen- 
cillísimo medio  entre  nosotros.  Las  evacua- 
ciones alvinas  amarülo- negruzcas  que  su- 
ceden á  las  del  meconio,  aparecen  al  tercero 
dia  y  coinciden  con  la  secreción  láctea  j  tan 
pronto  como  ésta  se  perfecciona,  las  evacua- 
ciones son  amarillas.  Las  verdosas  y  verdes 
indican  insuñciencia  y  falta  de  adaptación 
de  la  leche. 

4?  'So  deben  amamantar  á  sus  hijos  ni  á 
los  extraños  las  mujeres  natiu-almente  débi- 
les ó  debilitadas,  ni  las  afectadas  de  tubércu- 
los, escrófula,  sífilis,  cáncer,  epilepsia,  gota; 
ni  las  irascibles  y  de  mala  índole;  tampo- 
co las  que  tengan  el  pecho  y  el  pezón  mal 
conformados. 

5?  Los  asiduos  cuidados  de  limpieza  son 
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una  de  las  condiciones  esenciales  de  la  pros- 
peridad y  bienestar  de  los  niños.  Debe  ba- 
ñárseles diariamente,  excepto  en  los  dias 
muy  frios;  asearles  y  mudarles  ropa  cada 
vez  que  evacúen  ó  meen,  y  limpiarles  la  bo- 
ca con  un  lienzo  livimedo  luego  que  acaben 
de  mamar.  Al  aseo  personal  debe  añadirse 
el  de  sus  vestidos  y  leclio,  y  la  renovación 
frecuente  del  aire  de  la  alcoba. 

C"  A  los  dos  meses  de  nacidos,  ó  antes  si 
hubiere  viruela,  debe  vacunarse  á  los  niños, 
advirtiendo  á  la  familia  lo  necesario  que  es 
el  que  un  médico  vea  los  granos  entre  el  7" . 
y  8"  dia,  para  qne  resuelva  si  están  bien  ó 
mal  vacunados. 

7°  Pasadas  las  seis  primeras  semanas, 
cuando  ya  no  llore  el  niño  al  despertar,  pue- 
de intentarse  establecer  cierta  regularidad 
en  la  alimentación.  Esta  regiüaridad,  ante 
todo,  debe  subordinarse  á  las  necesidades 
del  niño  y  no  á  las  ocupaciones  de  la  madre 
lii  á  los  caprichos  del  padre,  de  la  familia  y 
de  las  gentes  ignorantes  que  quieren  dar  opi- 
nión  en  todo.  Las  necesidades  de  los  niños 
tienen  sus  manifestaciones  propias,  que  las 
buenas  madres  entienden  é  interpretan  me- 
jor que  uíidie. 


SEGUNDA  PARTE 


I  . 


CUADRO  SINOPTICO 

Do  las  causas,  síntomas,  diagnóstico,  pronóstico 
y  tratamiento 
del  aborto  y  parto  prematuro. 

Definiciones.— -E7Z  aborto  consiste  en  la 
suspensión  prematura  y  morbosa  de  la  preñez 
ó  su  cesación  definitiva^  acompáñese  ó  no  de  fe- 
nómenos expulsivos. 

La  nueva  definición  es  mejor  que  la  anti- 
gua porque  abarca  todos  los  casos  posibles. 
La  definición  clásica  únicamente  se  refiere  á 
aquellos  en  que  es  expulso  un  feto  no  viable. 
Muerto  en  el  útero  un  feto  no  maduro  el  abor- 
to se  consuma,  ora  la  matriz  le  arroje  fuera, 
ora  le  retenga  y  guarde  por  poco  ó  mucho 
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tiempo,  coníbnue  se  li-  observado  iuñuid«cl 
de  veces. 

Cuando  la  expiüsióu  ha  lugar  en  el  trans- 
curso de  los  primeros  180  dias  de  la  preñez 
qiüere  decir,  antes  de  la  época  de  la  viabili- 
dad legal  del  feto,  el  lieclio  corresponde  al 
aborto  clásico;  y  si  acaece  entre  los  181  y  los 
255,  cuando  el  próducto  ya  es  viable  fisio- 
lógica y  legabnente  considerado,  el  suceso 
toca  di  parto  prematuro  clásico  también. 

Frecuencia.— El  aborto  es  más  frecuen- 
te en  los  primeros  meses  de  la  gestación. 

Causas.— Toí?aA'  las  que  de  cualqitier  mo- 
do perturben  la  marcha  regular  del  desarrollo 
del  huevo  humano  en  las  épocas  prefijadas.  Se 
dividen  en : 

Paternas— Edad  temprana,  muy  avan- 
zada, estado  valetudinario,  sífilis. 

MATERNAS.-Las  mismas,  y  ad¡más;  tem- 
peramento sanguíneo,  ner^doso;  enfermeda- 
des graves  intercurrentes ;  excesos,  mise- 
ria, emociones  morales  vivas,  violencias  ex- 
teriores, esfuerzos,  equitación,  danza,  usar 
corsé  y  vestidos  ajustados,-  mal  movimiento 
de  los  carruajes  5  el  trepidante  de  los  ferro- 
carriles; coser  con  máquinas  de  pedal;  abuso 
y  aun  uso  moderado  del  coito;  enfermedades 
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agudas  y  cróuicas  de  la  matriz  j  adliereucias 
peritoueales  ú  otras  diversas;  exfoliación  pa- 
tológica de  la  caduca;  baños  y  pediluvios 
calientes;  sangrías;  uso  de  enienagogos  y 
medios  abortivos,  etc.,  etc. 

OvuLAKES. — Las  enfermedades  que  ata- 
can al  producto  de  concepción  ó  á  sus  ane- 
xos, y,  en  general,  todo  aquello  que  compro- 
meta de  un  modo  grave  su  vida  orgánica. 
Heridas,  fracturas,  raquitismo  intrauterino, 
estropeo  y  amputaciones  intrauterinas  por 
repliegues  amnióticos,  abscesos  del  timo  y 
pulmonares,  liicbopesía  local  ó  general,  he- 
morragia cerebral,  kirrhonosis  (LohsteinJ, 
ciertas  monstruosidades;  congestión,  infla- 
mación, apoplegía  placentaria;  degenera- 
ción grasosa,  fibroide,  cretácea  y  vesicular 
de  las  vellosidades  coriales;  atrofia,  inser- 
ción viciosa  de  la  placenta;  lesiones  del  cor- 
dón umbilical,  etc.,  etc. 

Síntomas.— 1",  hemorragia;  2",  contrac- 
ciones intermitentes  y  dolorosas  (dolores  de 
parto);  3",  modificaciones  del  cuello  uterino 
( su  rehlandecimiento,  dimhmción  de  longitud 
y  dilatación);  y  4",  fenómenos  concomitan- 
tes (presentación  de  la /vente  amniótica,  su  mn- 
dxirez  y  su  rotura).  Estos  síntomas  son  tanto 


148 


más  acentuados  cnanto  más  avanzado  se  ha- 
lla el  embarazo,  y  vice  versa.  En  los  prime- 
ros meses  la  hemorragia  es  menos  abundante 
las  contracciones  débiles,  la  rigidez  anatómica 
del  cuello  uterino  muy  notable,  la  confusión  ó 
identificación  completa  de  las  cavidades  impo- 
sible; EL  CUERPO  Y  EL  CUELLO  DEL  ÚTERO 
TOMAN  LA  FORMA  DE  UN  CANAL;  lo  CUal 

depende  de  la  disposición  que  guardan  aún 
los  cambios  anatómicos  que  sucesivamente 
han  lugar  en  el  útero  dm-ante  la  preñez,  que 
no  avanzan  para  hacerle  pasar  poco  á  poco 
al  estado  de  músculo  hueco  mas  que  con  el 
transcurso  del  tiempo,  ni  Uegan  á  transfor- 
marle por  completo  sino  al  término  natm^al 
del  embarazo. 

Diagnóstico.— Se  funda  primeramente 
en  la  existencia  ó  no  existencia  de  la  preñez, 
investigación  casi  siempre  imposible  duran- 
te el  curso  de  los  cuatro  primeros  meses. 
Luego  que  el  cueUo  se  haUe  dilatado  y  se 
pueda  tocar  el  huevo,  las  diflciütades  des- 
aparecen. Antes  de  llegar  á  este  extremo 
los  síntomas  dichos  arrojan  bastante  luz. 
Sin  embargo,  cuando  el  diagnóstico  ofrezca  ta- 
les dificultades  quesea  imposible  saber  si  se  trata 
de  un  aborto,  de  una  simple  congestión  uterina 
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ó  (le  una  retención  de  menstruos,  conviene  aten- 
der á  la  paciente  como  si  en  efecto  se  tratase  de 
lo  primero.  Eu  tau  cruel  incerticlumbre,  es 
prudente  obrar  así  con  tanta  mayor  razón, 
cuanto  qne  los  medios  recomendados  para  el 
caso  f  reposo  y  lavativas  la.udanizadas J,  inca- 
paces de  perjudicarla  en  los  dos  últimos  su- 
puestos, por  su  reconocida  eficacia  pueden 
salvarla  eu  el  primero. 

Se  deben  revisar  con  cuidado  prolijo  los  pa- 
lios en  que  se  recoja  la  sangre  vertida,  y  exami- 
nar los  coágulos,  la  orina  y  las  materias  excre- 
menticias, donde  suele  encontrarse  el  liuevo 
íntegro,  durante  el  1"  y  2?  mes,  ó  el  producto 
sólo,  durante  el  3°  y  4°  Desde  este  iiltimo  en 
adelante  es  muy  difícü  que  el  aborto  pueda 
pasar  inadvertido,  á  no  ser  que  por  parte  de 
la  interesada  y  de  su  famüia  hubiese  crasa 
Ignorancia,  suma  negligencia,  ó  refinada  ma- 
licia. La  previa  designación  de  la  presenta- 
ción del  feto,  que  basta  el  6«  mes  es  casi 
siempre  viciosa,  irregular  ó  complicada,  no 
tiene  la  misma  importancia  ni  se  acompaña 
de  los  mismos  peligros  que  cuando  el  emba- 
razo está  más  avanzado,  y  la  razón  es,  que 
sieiulo  pequeño  el  feto,  esté  como  estuviere, 
su  expulsióji  se  verifica  con  mayor  facilidad. 
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El  consejo  dado  al  principio  del  párrafo 
anterior  tiene  otra  iini)ortancia :  reconocien- 
do cuidadosamente  los  desechos,  se  puede 
poner  en  claro  si  ha  habido  aborto  ó  si  se 
trata  de  la  enfermedad  descrita  por  Oldhan, 
en  1846,  llamada  dismenorrea  membranosa  ó 
exfoliativa,  acerca  de  la  cual  tengo  formada 
particular  opinión  en  vista  de  los  numero- 
sos casos  que  he  observado.  Comienzo  por 
desechar  esa  designación,  porque  Uamándo- 
la  de  ese  modo  no  se  tiene  una  idea  exacta 
de  lo  qne  en  realidad  pasa,  al  menos  en  Mé- 
xico, que  es  donde  la  he  estudiado  y  debe- 
mos verla.  En  vez  de  eso  Uámola  am  eno - 
dismenorrea  exfoliativa,  en  razón  á  que  par- 
ticipa de  las  cualidades  de  la  amenorrea  j 
la  dismenorrea,  sucesivamente.  En  un  pri- 
mer período,  el  flujo  menorreico  se  suspende 
por  uno,  dos,  tres  y  hasta  por  cuatro  meses, 
lo  que  es  rarísimo.  En  un  segundo,  el  flujo 
menorreico  se  anuncia  con  síntomas  de  con- 
gestión del  aparato  genital  (dolor  de  cintiu\a 
que  se  irradia  al  bajo  vientre,  ingles  y  mus- 
los, tenesmo  vesical,  constipación),  se  acom- 
paña de  fuertes  cólicos  uterinos,  y  pasado  al- 
gún tiempo  concluye  con  la  expiüsión  de  un 
saco  membraiíiforme,  íntegro  ó  hecho  peda- 


151 


zos,  nuis  ó  menos  grande,  grueso  ó  delgado, 
de  la  misma  forma  de  la  cavidad  de  la  matriz 
vacía,  y  agujerada  liacia  los  tres  puntos  que 
corresponden  á  los  .ángulos  del  trígono.  Com- 
ponen la  estructiu^a  del  zurrón,  elementos 
propios  de  la  cara  interna  de  la  mucosa  :/o- 
lículos  JiiiJertrofiadós,  tejido  conectivo,  tejido 
emhrionario  abundante,  epitelio,  una  que  otra 
fibrilla  lisa  y  coágulos  sanguíneos  más  6  menos 
numerosos;  de  donde  se  deduce,  que  tiene 
una  composición  semejante  á  la  de  la  cadííca 
en  el  embarazo,  no  habiendo  en  realidad  otra 
diferencia,  que  aquel  no  forra  al  liuevo  liu- 
mano,  y  este  otro,  el  caduco,  sí.  El  primero 
es  el  efecto  patológico  de  una  congestión  per- 
manente de  la  matriz  originada  de  ordina- 
rio por  el  frenesí  voluptuoso  de  la  luna  de 
miel  (ó  pasada  ésta,  en  ocasiones  parecidas) 
en  mujeres  de  constitución  débil  y  auémica; 
mientras  que  el  segundo  es  el  aditamento 
fisiológico  indispensable  de  la  recepción  y 
concepción  del  ó\mlo  fecundo,  un  refuerzo  y 
una  garantía  más  que  le  procura  la  matriz 
gTávida  donde  se  aloja. 

Dedúcese  de  lo  eximesto  que  hay  un  fe- 
nómeno crítico  en  la  enfermedad  que  llamo 
ameno-dismenonea  exfolia  ti  va,  y  es  parto 
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(expulsión)  de  una  seudo-caduca,  precedido 
durante  uno,  dos  ó  tres  meses,  de  ciertos 
trastornos  ftmcionales  (amenorrea,  nauseas, 
vómitos,  agrios,  infarto  de  los  senos,  neural- 
gias varias,  etc.),  que  se  parecen  á  los  de 
la  preñez  (seudo- embarazo,  llamaréle  así), 
al  grado  que  por  tal  le  toman  las  mujeres 
dejando  perplejos  á  los  prácticos,  quienes 
realmente  no  ven  claro  sino  a  posteriori, 
quiero  decir,  cuando  todo  lia  pasado  y  tie- 
nen á  la  vista  las  piezas  comprobantes  res- 
pectivas.^ 

M  huevo  es  enteramente  expulso  en  los  dos 
primeros  meses,  y  primero  lo  es  el  feto,  y  en  se- 
guida sus  anexos,  desde  el  tercero  en  adelante. 
Las  excepciones  son  raras. 

M  desembarazamiento  presenta  serias  difi- 
cultades en  el  S"  y  4°  mes:  en  los  subsecuentes  se 
hace  como  en  el  parto  á  término.  La  retención 
de  los  anexos  del  feto  ocasiona  liemorragias 

l  De  los  puntos  moral,  social  y  médico-legal  de  la 
,cuestión,  que  se  dejan  entrever  de  por  si,  no  me 
ocupo,  por  no  ser  de  este  lugar.  Tampoco  he  queri- 
do entrar  en  la  crítica  de  las  opiniones  de  los  auto- 
res de  ultramar,  porque  mi  fin  no  es  otro  que  rese- 
ñar mis  propias  impresiones.  La  bibliografía  de  esta 
enfermedad  no  es  rica  ni  se  lia  dicho  aún  sobre  ella 
la  ríltima  palabra.  Hay  que  esperarse. 
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continuas  ó  periódicas,  muy  graves  á  veces, 
que  no  cesan  sino  hasta  que  lian  sido  arro- 
jados ó  extraídos,  y  da  lugar  á  la  septiemia 
si  entran  en  putrefacción.  Cuando  se  diso- 
cian ó  disgregan  insensiblemente,  sin  ser 
advertidos,  salen  mezclados  con  los  loquios. 
Este  fenómeno  lia  sido  mal  interpretado  por 
algunos  profesores  de  mérito,  quienes  le  lla- 
man reabsorción  ó  digestión  de  la  placenta^ 
olvidándose  de  que  en  los  anexos  del  feto 
hay  elementos  anatómicos  irreabsorvibles, 
y  de  que  el  útero  está  entonces  en  las  condi- 
ciones menos  á  propósito  para  ello.  El  pro- 
ducto y  sus  anexos  pueden  sufrir  varias  trans- 
formaciones, cuando  después  de  muerto  aquel,  el 
huevo  persiste  aún  dentro  de  la  cavidad  uteri- 
na. La  más  frecuente  es  la  liquefacción:  el 
feto  se  Uqiüda  y  desaparece.  Ciertas  ocasio- 
nes se  convierte  en  una  masa  esencialmente 
constituida  por  un  jabón  amoniacal,  impro- 
piamente Uamado  adipocira;  otras,  se  momi- 
fica; raras  veces  sufre  la  transformación  cre- 
tácea (lithopcedion).'  Bajo  cualquiera  de  es- 
tas formas,  así  como  bajo  la  de  simple  mo- 

1  Momificado  el  feto,  sus  partes  se  inerustan  de 
carbonato  de  cal  y  de  magnesia,  colesterina  v  pig- 
mento amarilln.  •   ^  ^ 
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puede  permanecer  cliu-ante  más  ó  menos 
tiempo  dentro  del  iitero  y  ser  arrojado  me- 
ses y  aun  años  después.  fMoía  carnosa,  ra- 
cemosa,  etcj 

Pronóstico. — El  aborto  es  un  accidente 
grave :  el  parto  i)rematuro  tiene  menor  gra- 
vedad. El  aborto  entre  el  3"  y  Jf  mes  es  miiclio 
más  grave,  por  las  razones  expuestas. 

Profilaxia. — El  tratamiento  profiláctico 
consiste  en  alejar  ó  evitar  las  causas  que 
pueden  traer  el  aborto  y  el  parto  prematu- 
ro; mas,  como  se  comprende,  esto  no  está 
siempre  al  alcance  de  la  ciencia  ni  del  mé- 
dico ni  de  los  mismos  interesados.  Muchos 
abortos  se  evitan  por  medio  de  la  higiene 
ó  de  un  tratamiento  ad  hoc,  el  cual  debe 
plantearse  de  preferencia  durante  la  vacui- 
dad de  la  matriz.  Las  enfermedades  inter- 
currentes  deben  ser  combatidas  como  de  or- 
dinario. 

Tratamiento  curativo.— (Véase  el 
Cuadro  III  de  la  2"  parte.) 

Se  funda  en  el  reposo  y  en  la  administración 
de  lavativas  laudanizadas.  Cuando  estos  me- 
dios no  bastan,  se  emplean  las  inyecciones  as- 
tringentes y  el  tapón. 

La  salida  del  engendro  abortado  es  inevi- 
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tnble  ovando  el])eríoño  de  expulsión  eíttámmj 
avanzado  y  la  fuente  rota.  Eu  tales  casos  uo 
hay  otro  remedio  que  favorecer  el  movimien- 
to natural,  ó  proceder  á  su  extracción  con- 
forme se  verá  adelante. 

El  uso  del  cuernecillo  de  centeno  en  el  trata- 
miento del  ahorto  y  del  parto  prematuro,  ya  co- 
mo medio  hemostático,  ya  como  agente  expulsi- 
vo, en  muchísimos  casos  es  contraproducente,  y 
más  perjudicial  que  útil. 

La  proscripción  del  cuernecillo  de  cente- 
no, sustancia  que  la  generalidad  de  los  par- 
teros ingleses,  alemanes,  franceses,  italia- 
nos, belgas,  españoles,  norte-americanos  y 
aun  mexicanos  emplea  como  hemostático 
y  eliminador  del  huevo  abortado  íntegro  ó 
de  sus  despojos,  fúndase  en  estas  dos  obser- 
vaciones irrefragables: 

1"  La  contracción  que  promueve  el  princi- 
pio activo  de  esa  sustancia  ó  el  del  zihuatl- 
patl,  es  única,  permanente  y  dolorosa,  propia- 
mente tetánica,  y  en  nada  se  parece  ni  si- 
quiera remeda  á  las  suscitadas  por  la  con- 
tractilidad orgánica,  á  las  cuales  se  trata  de 
suplir  (')  reforzar  con  la  mira  de  evacuar  el 
contenido.  Las  contracciones  orgánicas  ( iu- 
tormit^ntes  y  dolorosns)  son  las  únicamente 
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flestiuaclas  y  apropiadas  por  la  naturaleza 
para  el  logro  del  objeto. 

2"  La  experiencia  diaria  muestra  que  no 
existe  un  solo  práctico  de  aquellos  que  vi- 
ven asidos  á  la  rutina  como  la  ostra  á  la  ro- 
ca, que  en  más  de  una  ocasión  no  haya  te- 
nido que  deplorar  los  inciertos  cuanto  letales 
efectos  del  cuernecillo  de  centeno,  adminis- 
trado para  desocupar  la  matiiz  de  todo  ó  de 
una  parte  de  su  contenido,  sea  lo  que  ftiere. 

El  consejo  (bueno  á  fe)  que  doy  para  es- 
tos casos,  es  el  que  sigue:  Yisto  lo  incierto, 
lo  contraproducente  y  lo  peligroso  de  los  me- 
dios terapéuticos  médicos  (ocitócicos),  me- 
cánicos (compresión  uterina),  é  iustrumen- 
tales  (pinzas  de  Levi'et,  cucliarilla  de  Pajot, 
de  Eécamier,  Marión  Sims,  pinzas  giratorias 
de  Ward,  etc.,  etc.),  recomendados  para  des- 
ocupar la  matriz  en  el  aborto  inevitable  que  - 
demanda  la  intervención  del  arte,  deténga- 
se, cohíbase  la  hemorragia,  y  provóquese  la 
irritabilidad  del  útero  por  medio  del  tapón 
de  hilas  ó  algodón,  si  necesario  fuere  reno- 
vado cada  diez  ó  doce  horas  previa  evacua- 
ción del  recto  y  la  vejiga  cada  vez. 

Los  resultados  pueden  ser  varios,  á  saber: 
en  muchos  casos  al  quitar  el  tapón  sale  el 
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couteuido  libre  de  toda  traba  j  otras  veces,  á 
través  del  cuello  dilatado  ó  dilatable  asoma 
uua  porción  del  huevo  ó  sus  despojos,  uno  ú 
otros  desprendidos,  que  fácilmente  pueden 
ser  atrapados  con  los  dedos,  que  tiran  luego 
con  suavidad  y  método  para  consumar  la  ex- 
tracción; á  ocasiones,  aun  cuando  liaya  una 
parte  que  asome,  el  resto  permanece  adhe- 
rido, y  entonces  hay  que  romper  las  adheren- 
cías  antes  de  intentar  la  extracción;  otras 
entreabierto  el  cuello,  el  dedo  siente  que  el 
huevo  ó  sus  despojos  están  pegados,  y  natu- 
ralmente hay  que  comenzar  por  despegarlos 
para  efectuar  su  extracción  y  desocupar  la 
matriz. 

Hé  aquí  el  modo  de  despegar  lo  adherente 
y  desocupar  al  iitero  después : 

Procedimiento  operatorio.  —  Coloca- 
da la  mujer  en  postura  toconómica  (Véase 
el  Cuadro  II  de  la  3^  parte:  Extracción 
MANUAL  DEL  PETO),  eiigrasado  el  dorso  de 
la  mano  derecha,  puestos  los  dedos  en  forma 
de  cono,  bien  separados  los  gramles  labios 
por  medio  de  la  izquierda,  poco  á  poco  se  in- 
troduce aquella  en  la  vaginn,  procurando  en 
<'ste  momento  distmer  á  todo  traTice  la  aten- 
'l^'  I"  piiciciite,  p;ira  atenuar  ¡isí  la,  nio- 
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lestia  dolorosa  qne,  quiérase  que  iio,  causa 
la  mtroduccióu  de  la  mano.  Adentro  jü,  és- 
ta, llévese  la  izquierda  al  vientre  de  la  enfer- 
ma, aplíquesele  sobre  el  fondo  de  la  matriz, 
para  comprimirla  y  acercarla  más  al  dedo 
que  va  á  operar ;  en  este  momento  yérgase 
el  índice  de  la  mano  situada  en  la  vagina, 
ocúltese  el  pulgar  entre  el  anular  y  el  medio 
bien  doblados,  y  dóblese  también  al  mismo 
tiempo  y  aun  más  el  meñique,  con  cuyo  sen- 
cillo artificio  el  dedo  operador  se  alargará  lo 
suficiente  iiara  alcanzar  basta  el  fondo  de  la 
cavidad  de  la  matriz.  Al  introducirle  cuíde- 
se de  deslizarle  entre  la  ijared  de  este  ór- 
gano y  la  ovTÜar;  ejecútense  luego  movimien- 
tos metódicos,  acompasados,  llevándole  co- 
mo plegadera  por  toda  la  extensión  de  la  ca- 
vidad, con  lo  que  se  conseguirá  despegar  el 
contenido :  adquirida  esta  convicción,  encór- 
vese el  dedo  á  guisa  de  gancbo,  para  afian- 
zar con  él  la  presa,  y,  sacando  poco  á  poco 
la  mano,  condúzcasela  afuera.  Cuando  el  de- 
do encorvado  no  bastare,  yérgase  á  la  vez  el 
medio,  y  usando  de  ambos  como  si  fueran 
pinzas  se  tomará  el  contenido,  se  tirará  de 
él,  y  se  le  sacará.  Si  no  se  consiguiese  despe- 
gar ó  sacar  el  todo  de  un  golpe,  se  le  despe- 
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gará  por  partes  y  se  le  extraerá  por  fi'accio^ 
nes  liasta  realizar  la  completa  desocupación 
de  la  cavidad.  Después  de  la  extraccióu  del 
lluevo  ó  sus  anexos,  un  reconocimiento  in- 
trauterino lüterior  es  indispensable  siempre, 
con  la  mha  de  sacar  las  zurrapas  y  sangre 
remanentes,  y  adqiürü^  plena  certidumbre  de 
haber  logrado  definitivamente  la  desocupa- 
ción, ó  de  que  sólo  resta,  cuando  muclio,  lo 
que  es  imposible  despegar  y  sacar  sin  herir  ó 
causar  grave  daño  á  la  mujer.  Eealizado  ésto, 
se  debe  volver  á  introducir  la  mano  en  la  va- 
gina, para  conducir  el  tubo  de  una  jeringa 
cargada  con  solución  antiséptica  y  lavar  la 
cavidad  uterina,-  concluido  el  lavado,  se  pro- 
vocará la  retractilidad  del  órgano  por  el  cuer- 
neciUo  de  centeno,  su  extracto  fergotinaj, 
alguna  de  sus  preparaciones  rdcido  esclori- 
tínico,  solución  de  IvonJ,  afusiones  de  éter 
sulfúrico  en  el  vientre  y  compresión  uteriua, 
mediata. 

Dos  reproches  se  hacen  á  la  introducción 
de  la  mano  dentro  de  la  vagina,  en  los  casos 
de  que  se  trata:  1"  Ser  dolorosaj  2"  ser  di- 
fícil y  hasta  imposible  la  maniobra.  El  pri- 
mero de  ellos  se  lia  exagfrado  hasta  la  hi- 
pérbole. Verdad  es  que  hay  damas  nmy  sen- 
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sibles,  otras  muy  melindrosas,  otras  muy 
ponderativas  5  á  todas  eUas  el  cloroformo  les 
viene  como  de  molde.  Hay  otras,  las  más, 
apasibles,  dócües,  calladas,  que  se  prestan 
sumisas  á  esta  manipulación,  sobre  todo  si 
el  facultativo  asistente  de  antemano  las  con- 
vence de  su  necesidad,  inocuidad  y  lenidad, 
y  durante  la  maniobra  las  excita  á  la  resig- 
nación, las  prodiga  palabras  de  consuelo,  en- 
tretiene y  divaga. 

En  cuanto  al  segundo  cargo,  preciso  es  dis- 
tinguir dos  cosas  que  comunmente  se  con- 
funden: las  diflciütades  mberentes  á  la  ope- 
ración en  sí,  y  las  dificultades  inherentes  al 
operador.  Toda  operación  por  insignificante 
que  sea  tiene  sus  dificultades;  pero  ellas  son 
de  naturaleza  tal,  que  desaparecen  como  por 
arte  mágica  cuando  el  operador  sabe,  tiene 
expedición,  y  se  pone  ducho  á  fuerza  de  ejer- 
cicio perseverante.  Por  el  contrario;  esas 
mismas  dificultades  suben  de  punto,  cuando 
temerariamente  intentan  practicar  esta  ú 
otra  operación,  reclutas  del  arte,  bizoños  me- 
drosos, que  tiemblan  y  se  detienen  ante  los 
peligros,  y  ven  cualquiera  empresa  inacce- 
sible é  inexpugnable.  Las  dificultades  por 
parte  del  operador,  la  incapacidad,  la  impe- 
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vicia,  la  tori)eza  de  luauos,  véuceuse  con  la 
fuerza  de  voluntad,  con  el  estudio,  el  ejerci- 
cio y  la  total  consagración  á  aquello  que  se 
trata  de  saber  y  de  ejecutar  con  facilidad  y 
perfección.  Todo  el  que  no  la  emprenda  por 
esta  via,  todo  el  que  eclie  en  saco  roto  el  sa- 
bidísimo consejo  omnia  vincit  lahor,  perma- 
necerá por  siempre  detenido  ante  los  umbra- 
les del  templo  del  'klios  Exito,"  y  i^or  mien- 
tras viva  será  una  de  tantas  orugas  que  ja- 
más han  de  tornarse  mariposas. 

La  desocupación  uterina  requiere  como 
preliminar  indispensable  la  completa  dila- 
tación ó  la  extrema  dilatabilidad  del  cuello 
uterino :  mmca  ni  por  ningiín  pretexto  debe  for- 
zarse el  paso.  Aunque  ya  hablé  del  tapón  va- 
ginal, que  es  uno  de  los  medios  de  expeditar 
la  via,  expondré  otras  maneras  de  lograrlo : 
A- — Saij  hevwrrngia  leve,  pero  tenaz,  ó  la 
pérdida  es  grave:  Tapón,  j^revia  evacuación 
del  recto  y  la  vejiga.  Sobrevigilancia. 

Si  pasadas  doce  horas  y  contenida  la  he- 
morragia, el  cuello  no  está  ni  dilatado  ni  di- 
latable, se  evacúan  de  nuevo  el  recto  y  la  ve- 
jiga y  se  pone  otro  tapón. 

B. — No  hay  hemorragia.  M  orificio  está,  ce- 
rrado. Inyecciones  vaginales  tibias  f30° J  y 
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continuas,  hasta  dilatarle  ó  ponerle  dilatable. 

C.—No  hay  hemorragia,  y  existe  espasmo  de 
todo  el  útero  ó  solo  del  cuello.  Bafio  tibio  pro- 
longado. Opio.  Cloroformo. 

B.  La  rigidez  escloritíuica  de  la  matriz 
(administración  imprudente  del  cuernecillo  de 
centeno  ó  del  zihuatlpatl  como  hemostdticosy  ex- 
pulsivos), reqiüere  el  mismo  tratamiento  (C.) 

Abierta  la  via,  por  cualquiera  de  estos  me- 
dios, se  procederá  á  la  desocupación  confor- 
me queda  dicho. 


II 


CUADEO  METÓDICO 

Que  señala  las  indicaciones  y  contraindicaciones 
del  uso  del  cuernecillo  de  centeno 
y  del  zibuatlpatl  (MONTANOA  tomentosa),  y  los  modos 
de  combatir  la  disodinia 
ó  sea  el  estado  anormal  de  las  fuerzas 
expulsivas. 

Aborto. — Consúltese  la  parte  relativa  al 
tratamiento  de  las  hemorragias  durante  el 
aborto,  en  el  Cuadro  Metódico  núm.  III  de 
esta  segunda  parte. 

Muclios  profesores  emplean  el  cuernecillo 
de  centeno  como  liemostático  ó  como  expiü- 
sivo  si  la  desocupación  uterina  es  necesa- 
ria; mas  yo  no  lo  hago  así,  sea  que  el  útero 
esté  ocupado  por  el  huevo  íntegro,  sea  que 
lo  esté  por  alguna  de  sus  partes  solamente, 
porque  la  experiencia  me  ha  enseñado  que, 
salvo  una  que  otra  excepción,  es  más  infiel 
y  nocivo  que  iitil  y  benéfico.  (Véase  el  Cua- 
dro Sinóptico  núm.  I,  segunda  parte.)  Lo 
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que  dig-o  del  cueruccillo  de  centeno  es  igual- 
mente aplicable  al  zihuatlpatl.i 

INDICACIÓN.-Des^ne*  de  la  desocupación 
de  la  matriz  previenen  las  hemorragias  conse- 
cutivas. 

Parto  prematuro.— (Yéase  el  Cuadro 
Metódico  niun.  III,  antes  citado.)  Como  en 
el  aborto  y  el  parto  á  término. 

l^mcAciÓN— Después  de  la  desocupación 
previenen  las  hemorragias  consecutivas. 

Parto  á  término.— I.  Después  del  par- 
to: en  los  casos  de  hemorragia  por  inercia 
anatómica,  pero  basta  que  el  iitero  esté  to- 
tabnente  desocupado;  qiüere  decir,  basta 
que  bayan  sido  expulsos  ó  extraídos  la  pla- 
centa, las  membranas  y  los  coágiúos.— Do- 
sis. Medio  escrúpulo  de  cueruecülo  de  cente- 
no pulverizado  en  el  acto  de  ir  á  admmistoar- 
le,  cada  diez  ó  quince  minutos,  basta  con- 
seguir que  el  litero  se  retraiga. 

II.  Deben  usarse  para  prevenir  las  hemo- 
rragias puerperales  mediatas  en  los  casos 
que  siguen :  siempre  que  el  embarazo  se  bu- 

1  Planta  originaria  de  América,  especialmente  de 
México,  de  la  familia  de  las  Shianiereas,  del  género 
Montanoa  ( Llave  y  Lexarza )  qne  comprende  ocho 
especies,  de  las  cuales  dos  crecen  con  abundancia  en 
el  Valle  de  México  y  en  el  Estado  de  Puebla,  la  Fio- 
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biere  complicado  con  hidropesía  del  auinios 
ó  cou  otros  accidentes  patológicos  cuales- 
qniera,  molas,  pólipos,  tumores  de  diversa 
naturaleza,  por  ejemplo,  que  hayan  contri- 
buido á  dilatar  exageradamente  la  matriz; 
después  de  un  parto  rápido  ó  muy  lento,  de 
gemelos,  etc.,  etc/ 

III.  Son  muy  útiles  para  abreviar  la  du- 
ración de  los  cólicos  uterinos  puerperales, 
llamados  "entuertos,"  cuando  son  de  causa 
intrínseca.  En  este  caso  es  más  conveniente 
usar  la  ergotina  de  Bonjean. 

DISODINIA,  6  ESTADO  ANORMAL  DE  LAS  FUERZAS 
EXPULSIVAS. 

El  estado  anormal  de  las  ñierzas  expulsi- 
vas del  útero  y  su  insuficiencia  se  refieren: 
1°,  á  que  los  dolores  de  parto  no  tengan  el 

ribimda  y  la  Tomentosa.  El  nombre  de  zihuatlpatl, 
euteramente  mexicano,  significa  yerba  de  mujer  {zi- 
huatl,  mujer,  y  patl,  yerba). 

El  extracto  dk  ztiiuatlfatl  puede  usarse  á 
las  mismas  dosis  ú  que  se  administra  la  ergotina 
DE  Bonjean. 

1  Si  se  prefiere  la  ergotina  de  Bonjean,  puede  usar- 
se la  fórmula  siguiente:  Agua  de  canela,  cuatro  on- 
zas; ergotina,  una  dracma;  jarabe  de  azahar,  dos 
drucmas.  Cucharada  sopera  cada  quince,  treinta  6  se- 
senta minutos,  segiln  los  rasos. 
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grado  requerido  de  intensidad,  frecuencia 
y  duraciónj  y  2»,  á  su  dirección  viciosa.  Los 
dolores  de  parto  regiüares  se  conocen  en  que 
de  una  manera  gi^adual  van  siendo  cada  vez 
más  fuertes,  más  frecuentes  y  más  largos,  y 
en  que  se  suceden  á  la  par  la  düatación  del 
orificio  uterino,  la  concomitante  formación 
de  la  fuente  amniótica,  á  su  debido  tiempo 
la  rotura  de  ésta,  y  luego,  en  fin,  la  evacua- 
ción del  producto  y  de  sus  anexos.  Por  lo 
tanto,  su  irregularidad  se  refiere  á  la  inefi- 
cacia de  las  contracciones  peristálsicas,  en 
uno,  algunos,  ó  todos  los  periodos  del  traba- 
jo. Tiene  toes  grados:  1%  contracciones  tar- 
días, ó  pereza  uterina;  2%  contracciones  áim 
menos  eficaces  por  su  poca  ftierza  y  corto  nú- 
mero, ó  atonía  de  la  matriz,  y  3°,  casi  no  liay 
contracciones,  el  útero  está  laxo  ó  muy  lige- 
ramente contraído;  en  este  caso,  más  común 
durante  el  período  de  expiüsión,  se  cUce  que 
huj  parálisis  ó  agotamiento  de  la  matriz. 

Causas.— A.  Debilidad  general  constitu- 
cional, hereditaria  ó  congénita.  Debüidad  lo- 
cal, debida  al  desarrollo  imperfecto  ó  incom- 
pleto de  las  fibras  musciüares,  al  poco  espe- 
sor de  las  paredes  uterinas,  á  abortos  segui- 
dos, á  la  repetición  de  muchos  partos,  ya 
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eiitócicos,  ya  distócicos,  <á  excesiva  dilata- 
ción del  órgano  por  pi'eüez  gemelar,  hidro- 
pesía del  amnios ;  á  la  salida  extemporánea 
de  las  aguas  (caso  muy  común )5  á  esfuerzos 
prematuros ;  al  uso  de  bebidas  muy  estimu- 
lantes y  de  los  llamados  medicamentos  ecbó- 
licos, como  la  ruda,  sabina,  azafrán,  ziliuatl- 
patl  y  cuernecillo  de  centeno  (no  muy  raros). 

B.  Debilidad  patológica,  general  ó  local, 
debida  al  estado  valetudinario,  á  hemorra- 
gias abundantes,  á  oblicuidades  de  la  matriz; 
á  indigestión,  plenitud  del  estómago,  recto  y 
vejiga  de  la  orina;  á  cólicos  uterinos  (dolo- 
res falsos)  provocados  por  acciones  reflejas 
de  diverso  origen;  á  plétora,  inflamación,  de- 
generación, reumatismo  y  espasmo  uterino; 
á  exploraciones  repetidas  y  bruscas;  á  neu- 
ralgias y  neurosis,  á  causas  morales,  etc. 

Pronóstico.  —  La  disodinia  dui-ante  el 
período  de  dilatación  no  tiene  grandes  peli- 
gros cuando  están  regladas  las  demás  con- 
diciones relativas  á  la  madre  y  al  producto. 
En  el  periodo  de  expulsión  tiene  poca  ó  mu- 
cha gravedad  según  el  grado  que  alcanzare 
la  insuñciencia.  El  traumatismo  'puerperal  y 
sus  consecuencias  están  en  razón  directa  de  la 
atonía  y  del  agotamiento  de  la  matriz.  Origi- 
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na  á  menudo:  parálisis  de  la  vejiga,  eudo- 
cistitis,  metritis,  metroperitonitis,  vaginitis 
simple  y  gangrenosa,  infarto  de  los  ligamen- 
tos anchos,  flemones  de  las  fosas  ilíacas  y 
peri-uterinos,  hemorroides,  muerte  del  feto, 
etc.  Ladisodinia  después  de  la  salida  del  pro- 
ducto es  causa  de  hemorragias  inmediatas,  y 
de  sus  consecuencias  próximas  ó  remotas. 

Tratamiento.— Ante  todo  es  preciso  in- 
quirir si  la  disodinia  en  realidad  depende  de 
la  ineficacia  de  las  contracciones  uterinas: 
es  cosa  muy  comúu,  por  desgracia,  ver  que 
se  atribuya  á  pereza,  á  inercia  de  la  matriz, 
lo  que  depende  de  causas  tan  diversas,  como 
V.  gr. :  falta  de  proporción  entre  el  calibre 
del  canal  y  el  volumen  del  feto;  presentacio- 
nes viciosas,  posiciones  inclinadas,  irregula- 
res, complicadas;  obbcuidades  de  la  matriz, 
vientre  en  alfoija;  salida  anticipada  de  las 
aguas,  exagerada  altura  del  cuerpo  del  pu- 
bis (estas  dos  son  muy  frecuentes  entre  nos- 
otros). Las  consecuencias  de  esta  manera 
de  ver  las  cosas  son  funestísimas;  de  ahí  la 
necesidad  de  recomendar  á  los  que  se  dedi- 
can al  arte  de  los  partos,  que  antes  de  deci- 
dirse á  obrar  sobre  la  potencia,  examiuen 
bien  si  la  resistencia,  es  normal  ó  no.  La  iner- 
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da  real  6  idiopática  del  útero  es  muy  rara; 
por  lo  mismo,  para  llenar  concienzudamente 
la  indicación,  es  absolutamente  preciso  reco- 
nocer antes  con  escrupulosidad  el  estado  de 
cada  uno  de  los  factores  que  directa  é  indi- 
rectamente toman  parte  en  el  desembaraza- 
miento  de  la  matriz.  HaUada  la  razón  de  la 
disodinia,  puede  combatírsela  luego  como 
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„ .  ,.  .  Esperar :  sostener  la  moral  y  las  fuerzas,  con 
nisaJ,ma  po>-\  el  sosiego,  la  calma,  el  sueño  y  aUmentos 
los  vtouvos  de.  sencillos.  Si  la  terminación  m-giere  de  par- 
signados  e„A.  te  de  la  madre  ó  del  producto,  precédase  á 
\    hacer  el  parto  artificial. 

Indigestión,  replesidn  del  í  Vomitivo,  pm-gante,  enema 
estomago,  recto,  vejiga-^  laxante,  cateterismo  de 
de  la  onna   (    la  m-etra. 

Neurosis,  neuralgias,  espas-  (  ■Po''í?Desantiespasmódica8, 
mo  del  cuerpo  ó  del  orí-  1  ?P^°'  '''o^'^'l-  cloroformo, 
ficio  uterino,  dolores  fal-  )  inyección  subcutánea  de 
sos  de  orden  refleio        I  cloroformo  ó  sal  de 

[  morfina. 
Esfuerzos  exagerados,  can-  / 
sancio,  abuso  de  bebidas  \  Descanso,  opio,  baño  gene- 
estnnulantes  y  medica-       neral  tibio, '  inyecciones 
mentos  ecbólicos,  trau-      emolientes,'  cloroformo 
matismo  médieo  I 

Oblicuidad  uterina   i  Vendaje  y  posición  conve- 
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j  niente. 

Plétora  general  ó  local       i  Sangría  general  proporcio- 
(  nada. 


Metritis,  reumatismo  nte-  j  Emolientes,  narcóticos,  y 

riño   -(en  cuso  necesario  parto 

(  nrtiflcial. 

Enfermedades  concomí- J  Tratamiento  apropiado  v 
tantes  ó  mtercurrentes .  (    parto  artificial.         '  " 
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Si  la  inercia  aparente  dependiere  de  mo- 
gostocia  fetal  ó  pélvica,  el  práctico  se  suje- 
tará á  llenar  la  indicación  requerida.  Véanse 
los  Cuadros  I,  II  y  III  de  la  3"  parte  de  esta 
Guía  y  el  IV  de  la  2=^  parte,  adonde  se  en- 
cuentran detalladas  las  indicaciones  del  fór- 
ceps, del  parto  manual,  de  la  versión  por 
maniobras  mixtas,  y  de  la  embriotomía. 


III 


CUADEO  METÓDICO 

Del  tratamiento  de  las  homorraeias  que  sobrevienen 
en  el  embarazo, 
antes,  en  el  acto  y  después  del  parto. 


I.  Hemorragias  determinadas  por 

EL  DESPRENDIMIENTO  PARCIAL  Ó  TOTAL 
DE  LA  PLACENTA  IMPLANTADA  NORMAL- 
MENTE. 

Procedencia. — La  síiiigre  que  la  mujer 
vierte,  por  lo  común  j^rocede  de  la  placenta 
materna.  La  rotura  de  los  vasos  cotiledona- 
rios  y  del  cordón  es  rara. 

Tratamiento.— Medios  generales 

APLICABLES  Á  LAS  HEMORRAGIAS  LEVES 
Y  GRAVES. 

A.  Vaciar  el  recto  y  la  vejiga.— Situación 
horizontal.  — Eeposo  absoluto.— Elevar  la 
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peí  Vis  Silencio.-Media  luz.-Aire  fresco. 
-Bebidas  acidiüadas  y  frias. 

Aborto.-Los  medios  comprendidos  en 
^;  y  después  : 

^.  Lavativas  laudanizadas.  fArma  do, 

^  na  Ic  vaUva,  que  se  aplicará  cada  media  hora 
^^T^orao  cada  dos,  según  fuérc  lafrecuencial 
la  ^ntens^dad  y  la  duración  de  las  contracción^ 
mermas,  vujilando  el  efecto  fisiológico  del  opio  ) 
-Inyecciones  astringentes.  fAg^uc,  una  li 
0>a    alumbre,  una  onzaj.- Tapón  vaginal 
hasta  conseguir  el  efecto  hemostáticoró  si 
esto  no  ftiere  posible  porque  el  desemiara- 
seX         ^^^^t^We,  hasta  que  el  cuello 
se  düate  o  ponga  ^/teíaW..- Desocupación 
de  Utero  (  Véase  el  Cuadro  Sinóptico  núm. 
J-j  ^  parte.) 

Parto  prematuro. -Los  medios  reco- 
mendados euAyB,  El  tapón  deberá  per- 
manecer hasta  que  se  logre  la  dilatación  6 
cuando  menos  la  dilatabilidad  del  cuello  ute- 
rino ;  luego  que  se  consiga,  se  procederá  cou- 
íorme  á 

C.  Perforación  de  las  membranas.  — Si 
m  asi  se  cohibe  la  hemorragia,  desocúpese 
1"  matriz  practicando  la  operación  indicada 
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— Apliciicióii  de  fórceps,  si  la  cabeza  está  en 
la  excavación;  extracción  manual,  si  el  abo- 
caiuiento  fuere  pélvico;  versión  podálica  bi- 
polar, si  la  cabeza  yace  en  el  recinto  de  la 
gTau  pelvis  ó  la  presentación  es  de  tronco. 

Cuando  la  hemorragia  ftiere  cansada  por 
despeganiiento  de  la  placenta  implantada 
en  la  zona  polar  inferior  de  la  matriz  f2^la- 
centa  previa),  y  aconteciere  el  hecho  en  los 
meses  mayores  del  embarazo,  aun  cuando 
sea  leve,  sin  pérdida  de  tiempo  se  aplicará 
el  tapón  vaginal,  y  luego  se  procederá  con- 
forme á  lo  dicho  en  el  Cuadro  IMetódico  nii- 
mero  V  de  esta  2^"  parte. 

Parto  á  término. — Se  emplean  los  mis- 
mos recursos  que  se  han  señalado  en  yl,  £  y 
C,  excepto  las  lavativas  laudanizadas  y  las  in- 
yecciones astringentes. —  El  tapón  vaginal  se 
usará  como  queda  dicho;  pero  para  evitar 
que  en  estas  circunstancias,  por  el  hecho  de 
su  empleo  la  hemorragia  externa  se  torne  in- 
terna, se  aplicarán,  además,  compresas  á  los 
lados  del  útero,  que  se  sujetarán  con  un  ven- 
daje convenientemente  apretado,  y  se  vigi- 
lará cuidadosamente  el  estado  general  de  la 
enferma,  que  es  lo  único  que  en  la  inmensa 
mayoría  de  casos  denuncia  el  trueco  mortal. 
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(Veitigos.-Zumbiclo  de  oido«,  desfalleci- 
mientos. -  Bostezos.  -  Pandiculaciones.  - 

Enfnamiento.-Palidez.-Lipotiniias.-Con- 

vulsiones.-Concentración  del  piüso.-Sín 
cope.) 

Si  düatado  ó  dilatable  el  cuello,  y  perfora- 
das las  membranas,  no  se  contuviere  la  he- 
morragia,  desde  luego  se  evacuará  el  útero 
por  la  versión  podálica  bipolar,  el  fórceps,  ó 
la  extracción  manual,  conforme  queda  dicbo 
en  C. 

Como  la  hemorragia  puede  provenir  del 
arrancamiento  del  huevo  íntegro  diu^ante  un 
esfuerzo  vigoroso  de  la  matriz,  ó  también  del 
arrancamiento  parcial  debido  á  la  ti-acción 
ejercida  por  el  cordón  natural  ó  accidental- 
mente acortado,  en  el  primer  supuesto  deberá 
romperse  la  ñiente  tan  luego  como  el  cueUo 
estuviere  ampliamente  düatado,  y  en  el  se- 
gundo, se  procederá  á  extoaer  al  producto 
sujetándose  á  los  preceptos  que  quedan  con- 
signados en  C. 

Después  del  parto. —  Inmediata. — 
Extracción  de  los  anexos  del  feto  y  de  los 
coágiüos  yacentes  en  la  cavidad  uterina— 
Compresión  de  la  aorta.— Provóquese  la  re- 
tractilidad  por  medio  del  cuernecillo  de  cen- 
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teño,  de  la  ergotiua,  de  iuyeccioues  liipodcr- 
micas  de  im  gramo  de  solución  hemostática 
de  Ivon  ó  de  ácido  escloritíuico. — Instilación 
de  éter  siüfúrico  sobre  la  i^ared  del  vientre. 
— Defensivos  fríos. — Fricciones. — Oom^ire- 
sión  uterina  mediata. — Inyecciones  intrau- 
terinas de  agua  fría  ó  caliente,  de  zumos  de 
limón  ó  de  naranjas  agrias,  vinagre,  coci- 
miento de  comelina,  de  palo  de  Campeche, 
corteza  de  encina,  cáscaras  de  nueces  paca- 
nas (vulgo  encarceladas),  solución  de  alum- 
bre ordinario,  ácido  bóiico,  percloruro  de 
fierro  de  Pravaz.— Ventosas  secas  ó  sinapis- 
mos bajo  de  los  senos  ó  entre  los  homópla- 
tos. —  Compresión  uterina  por  medio  de  un 
vendaje  compresivo  de  vientre  conveniente- 
mente ajustado,  y  mucha  sobrevigilancia. 

Mediata.— Los  mismos  medios  señalados 
en  el  párrafo  anterior. 
II.  Hemorragias  determinadas  por 

ROTURA  DEL  ÚTERO,  DE  LA  VAGINA,  DE 
LA  VULVA  Y  DEL  PERINEO. 

Causas.— Alteración  de  estructura  de  las 
paredes  del  útero  y  de  la  vagina,  excesiva 
actividad  é  irregularidad  de  las  contraccio- 
nes, falta  de  proporción  entre  el  volumen  del 
feto  y  el  calibre  del  canal;  administración 
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imprudente  de  los  ocitócicos  fcuernecillo  üe 
centeno  y  .üncatlpatlj  en  las  presentaciones 

desfavorables,-  torpeza  ó  precipitación  en 

la  veision,  en  la  aplicación  del  fórceps  ó  del 

cefalotribo,  etc.,  etc. 

SÍNTOMAs.-La  ro¿..m  ^.Z  útero  en  el  acto 
determina  dolor  vivísimo;  la  mujer  siente 
qae  algo  se  ha  desgarrado  interiormente  y 
sobreviene  desde  luego  hemorragia  interna 
o  interna  y  externa,  acompañad:  de  los  sil' 

ellas.  Si  la  rotiuva  interesa  todo  el  espesor 
de  la  pared  del  útero  y  es  considerabr  J 
producto  pasa  parcial  ó  totalmente  á  la  ca- 
vidad peritoneal:  por  medio  de  la  palpación 
se  percibe  entonces  la  deformación  del  glo 
bo  uterino,  y  se  tientan  añiera  del  órgano 
as  desigualdades  fetales.  Cuando  el  desa 
lojamiento  es  completo  no  se  toca  por  el  ori- 
ficio de  la  matriz  la  región  que  se  había  pre- 
sentado y  se  tocaba  antes.  En  los  casos  que 
la  mujer  sobrevive  á  la  hemorragia  se  des- 
envuelve violenta  peritonitis,  y  suciunbe  rm- 
'^'mmas  excepciones). 

En  la  rotura  de  la  vagina  se  presentan  los 
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mismos  síntomas  si  el  sitio  de  ella  está  en  la 
porción  posterior  del  saco,  la  más  frágil,  y 
el  producto  ha  pasado  á  la  cavidad  abdomi- 
nal. Cuando  el  sitio  de  la  rotura  es  otro,  úni- 
camente se  produce  hemorragia  externa, 
como  sucede  en  las  heridas  de  la  vulva  y  el 
perineo. 

Tratamiento. — El  general  (A).  Rabien- 
do  mostrado  la  exjwriencia  que  el  arte  es  del 
todo  imjwtente  siempre  que  la  rotura  de  la  ma- 
triz lia  lugar  en  los  seis  primeros  meses  de  la 
preñez,  es  unánime  el  consejo  de  renunciar  á 
todo  género  de  intervención  directa.  Mas  si  el 
producto  ya  es  viable,  está  vivo,  y  ha  j^asado 
á  la  cavidad  abdominal,  es  común  precepto 
practicar  la  aASTROTOMÍA.  Si  la  mujer  es- 
tuviere en  trabajo  de  parto  y  el  orificio  no 
se  halle  dilatado,  gasteotomí A.  Si  lo  estu- 
\aese  y  el  feto  no  hubiere  salido  por  la  rotu- 
ra más  que  en  parte,  parto  manual,  ver- 
sióiSr,  FÓRCEPS,  según  el  caso.  Si  esto  es  im- 
posible, GASTROTOMÍ A.— En  las  roturas  sim- 
ples de  la  vagina,  así  coiiio  en  las  de  la  vulva 
y  el  perineo,  coiii])licadas  de  liemorragia,  se 
emplearán  los  hemostáticos.  ( Alumhre,  pcr- 
cloruro  de  fierro,  cornelina,  zumos  ácidos.  J 

En  los  casos  do  trombus  naturalmente  ro- 
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tos  ó  abiertos  porque  liaya  sido  inclispeus. 
ble  la  intervención  qnirúrgica,  se  recuiíiH  á 

necesario.  Una  esponja  impregnada  de  al 
guno  de  los  líquidos  lieniostáticos,  basta  en 
la  generalidad  de  los  casos 

rorm;,Í''.f '"^'r'"'  la  ente 

diS        '  '""^"'^^  ^'^'^'^  o- 
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CUADEO  METÓDICO 

De  las  causas  de  distocia  y  reglas  para  combatirlas 
ó  remediarlas. 


Definición. — Se  dice  que  es  tlistócico  el 
parto,  siempi-e  que  el  mecanismo  de  la  ex- 
pulsión del  huevo  humano  sufre  alguna  per- 
turbación, por  parte  de  las  fuerzas  expulsi- 
vas fDisodiniaJ,  por  estrechez  de  la  via  que 
debe  recorrer  CMogostocia  pélvicaj,  por  ano- 
malías de  situación,  forma  ó  volumen  del  fe- 
to f Mofjostocia  fetusJ,  que  diftculta,  hace  pe- 
ligrosa ó  imposibilita  su  marcha  y  su  salida. 

Advertencias  importantes.  —  Sean 
cuales  fueren  los  motivos  que  originen  la  dis- 
tocia, el  partero  nunca  perderá  de  vista:  1° 
que  su  misión  al  lado  de  la,  paciente  es  alla- 
nar por  medios  adecuados,  y  hasta  donde 
sea  posible,  la  causa  ó  causas  que  dificulten, 
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mposibüiteu,  ó  hagan  peligroso  el  trabajo 
del  parto ;  no  olvidando  aun  en  el  trance  más 
serio  y  apurado,  que  la  naturaleza  se  sobre- 
pone muchas  veces  á  las  situaciones  desfa- 
vorables, y  suele  vencer  toda  clase  de  obs- 
táculos; 2°  que  mientras  ella  sola  fuere  capaz 
de  ejecutar  el  parto  sin  peligro  para  la  madre 
y  el  producto,  no  le  es  lícito  arrogarse  sus  ftie- 
ros  ni  intervenir,  aun  con  el  simple  intento 
de  ayudarla;  3°  que  antes  de  proceder  en  ca- 
da caso,  debe  calciüar  con  exactitud  los  lí- 
mites de  la  actividad  de  la  naturaleza,  me- 
dirla rigmosamente,  y  conocer  bien  cuándo 
su  potencia  es  nula  ó  ineficaz;  4°  por  iiltimo: 
resuelto  á  intervenir,  y  elegidos  los  medios, 
se  propondrá  imitarla  sin  desviarse  una  lí- 
nea de  lo  que  ella  hace  en  situaciones  pare- 
cidas ó  idénticas,  ni  transgredir  jamás  sus 
sabias  leyes,  so  pena  de  hacer  estérü  su  la- 
bor é  incurrir  en  grave  responsabüidad. 

PKIMEEA  ESPECIE  DE  DISTOCIAS. 
Disodlnia. 

Si  la  fuerza  expulsiva  es  nula,  insuficiente 
ó  irregiüar,  la  indicación  es  despertarla,  re- 
forzarla ó  regiüarizarla.  Como  la  inercia 
idiopática  sea  rarísima,  bastará  buscar  y 
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combatir  la  cansa  ocasional  ó  determinante 
de  la  inercia  sintomática,  para  volver  las  co- 
sas al  estado  normal.  Lo  relativo  á  la  disocli- 
nia  consúltese  en  el  Cuadro  Metódico  II  de  la 
2"  parte. 

SEGUNDA  ESPECIE  DE  DISTOCIAS. 
j?Iog;ostocia  pélvica. 

Si  el  parto  fuere  dificultoso,  peligroso  ó  im- 
posible porque  haya  desproporción  entre  el 
volumen  del/e/o  hien  conformado^  situado  con- 
venientemente, y  el  calibre  del  canal  vulvo- 
uterino,  anormal  por  cualquiera  circunstan- 
cia, la  indicación  es  bacer  desaparecer  ó  dis- 
minuir, en  lo  posible,  al  menos,  esa  despro- 
porción. 

Pronóstico.— El  pronóstico  debebuscar- 
se  en  la  naturaleza  y  grado  del  obstáculo,  y 
en  las  dificultades  que  hubiere  para  reme- 
diarle. El  partero  siempre  ha  de  manifestar 
su  opinión  y  cuanto  tema  y  espere,  con  leal- 
tad, prudencia,  y  las  debidas  reservas. 

Causas.— Vicios  de  conformación  congé- 
nitos  ó  accidentales  de  las  diferentes  partes 
del  canal  vulvo-uterino,  como  estrechez  de 
la  vulva  y  vagina;  persistencia  del  himen, 
cicatrices,  ostreclipz  del  orifir-io  nteriuo,  su 
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aglutinación,  oclusión  cicatricial,  alarga- 
miento edematoso  y  prolapso  del  labio  an- 
teriorj  trombus,  abscesos,  póHpos,  carcino- 
ma y  otros  tumores  reducibles  ú  operables 
o  irreducibles  é  inoperables;  replesión  de  la 
vejiga  de  la  orina,  cálciüos  imnarios,  cistó- 
cele  vaginal,  atascamiento  del  recto,  etc 
etc. :  vicios  de  conformación  de  la  pelvis,  par- 
ciales ó  totales,  congénitos  ó  accidentales, 
causados  por  raquitismo,  osteomalacia,  lu- 
xaciones femorales,  fracturas,  exostosis,  en- 
condromas,  osteosarcomas,  osteoteatomas 
mtrapelvicos  (rarísimos  en  México). 
^  Tratamiento.-I.  Las  diversas  anoma- 
lías de  los  órganos  sexuales,  de  los  anexos  y 
contiguos  al  canal,  demandan  el  tratamiento 
adecuado  á  cada  una  de  eUas.  Desocupar  el 
recto,  sacar  la  orina  con  la  sonda,  y,  si  fuere 
indispensable,  por  la  punción  supra-púbica. 
En  casos  muy  necesarios  se  deben  cortar  los 
repliegues  cicatriciales  y  tabiques  membra- 
nosos, dividir  las  cicatrices,  vaciar  los  abs- 
cesos y  trombus,  practicar  una  ó  varias  in- 
cisiones en  el  tumor  ó  tumores  situados  en 
el  cueUo,  desviar  ó  arrancar  los  pólipos,  des- 
viar los  cálculos  ó  extraerlos  por  la  talla  va- 
ginal, reducir  las  bernias  y  oponerse  á  su  re- 
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producción,  levantar  sobre  la  cabeza  del  feto 
y  librar  de  la  comx)resióu  al  labio  anterior 
del  orificio  uterino,  operando  en  el  intervalo 
de  dos  contracciones,  etc.,  etc. 

II.  Cuando  las  anomalías  de  la  pelvis  y 
sus  vicios  de  conformación  no  pasen  de  cier- 
tos límites,  no  deben  ser  vistos  como  obs- 
táculo serio  de  la  terminación  del  parto.  La 
naturaleza  hace  entonces  esfuerzos  excep- 
cionales, reduce  y  acomoda  á  la  cabeza  en 
el  canal  estrechado,  y  la  hace  salir  ilesa  aun- 
que deformada  (deformación  pasajera).  Pe- 
ro si  traspasan  esos  límites,  además  de  que 
la  exiDulsión  no  se  puede  verificar  porque  es 
físicamente  imposible,  lo  largo  y  lo  esforza- 
do del  trabajo  exponen  la  suerte  del  produc- 
to y  de  la  madre.  Para  evitar  á  tiempo  estos 
inconvenientes  y  los  que  ocasiona  de  ordina- 
rio la  intervención  tardía  del  arte,  lo  acep- 
tado hoy  es  'provocar  el  parto  prematuro  ó  el 
ahorto,  conforme  á  las  circunstancias. 

A.  El  diámetro  más  acortado  mide  8  centí- 
metros. Feto  móvil,  versión  podálica.  Feto 
inmóvil, /orceps.  Uno  ú  otra  ejecutados  con 
habilidad  en  sus  respectivas  esferas  de  ac- 
ción, pueden  terminar  el  parto  felizmente. 
5^ Si  fracasare  una  tentativa,  repítase  va- 
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rias  veces  antes  de  apelar  á  medios  extre- 
mos.^ 

^  B.  El  diámetro  más  menguado  mide  74  mi- 
Imetros  ó  muy  poco  menos.  El  fórceps  ce- 
sa DE  SER  APLICABLE.  Puede  intentarse 
la  versión  si  la  pelvis  es  oblicuo-ovalar.  La 
smfisiotomía  y  lapuUotomía  lian  sido  defini- 
tivamente  borradas  de  la  lista  de  las  operacio- 
nes ohstetriciales.  Si  el  feto  vive  y  puede  ad- 
quirirse la  convicción  de  que  sea  viable  y 
bien  conformado  (la  averiguación  casi  es  im- 
posible), propóngase  la  operación  cesárea  clá- 
sica, la  amputación  útero-ovárica,  y  la  embrio- 
tomia,  manifestando  á  la  madre  lo.  que  tiene 
que  esperar  de  cada  una,  para  que  libremen- 
te elija.  Eebusa  las  dos  primeras,  vive  el 
producto  y  no  lu'ge  terminar  el  parto,  debe 
esperarse  á  que  muera  el  feto;  luego,  perfó- 
rese el  cráneo  con  las  tijeras  de  Smellie  ó  de 
Blot,  y  ejecútese  la  cefalotripsia.  Es  indispen- 
sable concluir,  porque  lo  demandare  el  es- 
tado de  la  madre;  sin  pérdida  de  tiempo  pro- 
cédase  á  la  extracción  del  feto  vivo  ó  muer- 
to, conforme  queda  dicho.' 

1  Siempre  que  esté  en  peligro  la  existencia  del  fe- 
to durante  el  trabajo  natural  ó  artificial  del  parto 
asf  como  cuando  nazca  asfixiado,  congestionado  dé- 
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C.  El  diámetro  más  reducido  mide  de  65  á 
25  milímetros. 

Cuando  la  estrecliez  pélvica  liaya  podido 
ser  diaguosticada  cou  la  debida  oportuni- 
dad, debe  proponerse  hiproiwcación  del  aborto 
y  ejecutarle  previa  considta  con  varios  profe- 
sores respetables.  Si  se  llegare  fuera  de  tiem- 
po, propóngase  la  02)eración  cesárea  clásica  ó 
la  reformada  j  la  emhriotojnía,  como  en  B. 
Perforado  y  vacío  el  cráneo,  practíquese  la 
cefalotripsia  varias  veces,  pero  poniendo  en- 
tre las  diversas  sesiones  ciertos  plazos  pru- 
dentemente calciüados :  en  cada  una  de  ellas 
debe  procurarse  hacer  pedazos  y  machacar 
en  todas  direcciones,  no  sólo  los  huesos  de 
la  bóveda,  sino  también,  y  ojiiiy  particular- 
mente, los  de  la  base;  esfenoidcs,  temporales  y 
apófisis  basilar.  En  cuanto  á  las  tracciones, 
no  deberán  hacerse  sino  hasta  el  iiltimo  ex- 
tremo; qiüero  decir,  cuando  después  de  pa- 
sado algún  tiempo  se  adquiera  el  convenci- 
miento de  que  la  naturaleza  no  pnede  expul- 
sar al  feto  ni  aun  así.  Entretanto,  deben  sos- 
tenerse el  ánimo  y  las  fuerzas  de  la  paciente, 

bil,  ó  con  alguna  monstruosidad  inconipatiblo  con 
la  vida,  el  partero  ó  partera  tienen  la  obligación  de 
bautizarle. 
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cuidíindo  de  alejar  todas  aquellas  causas  que 
de  algún  modo  pudieren  debüitar  ó  pertur- 
bar las  contracciones  de  la  matriz. 

TEECEEA.  ESPECIE  DE  DISTOCIAS. 
IWosostocia  retas. 

Cuando  el  parto  sea  difícü,  peligroso  ó  im- 
posible porque  haya  desproporción  entre  el 
calibre  del  canal  vulvo-uterino  sano,  normal- 
mente conformado,  y  el  volumen  anormal  del 
feto,  cual  en  los  casos  de  mogostocia  pélvica 
la  indicación  es  destruir  ó  disminuir  en  lo 
posible  esa  desproporción. 

Pronóstico.— Está  basado  en  las  mismas 
consideraciones  que  el  relativo  á  la  segunda 
especie  de  distocias. 

Causas.— Presentaciones  viciosas  de  tron- 
co y  de  carafronio-anteriores.  Presentaciones 
complicadas:  de  vértice  ó  de  cara,  con  proci- 
dencia ó  calda  de  uno  ó  varios  miembros. 
Parto  gemelar:  abocamiento  simiütáneo  de 
partes  de  ambos  fetos.  Posiciones  inclinadas: 
de  vértice  ó  de  cara.  Aumento  total  ó  parcial 
del  volumen  del  feto:  muy  desarrollado,  pig- 
meo, macrocéfalo,  hidrópico,  hidrocéíalo, 
exencéfalo.  Monstruos  compuestos:  eusomfa- 
liinios,  mouomfalianos,  monocefiiliauos,  etc. 
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Tratamiento.— I.  Inténtese  el  allana- 
miento del  obstáculo,  por  la  regnlaTÍzación 
manual,  por  medio  de  la  versión,  ó  con  el 
fórceps.  En  los  Cuadros  I  y  III  de  la  3=í  par- 
te está  detallado  cuanto  liay  que  hacer,  siem- 
pre que  la  desproporción  no  oponga  obstá- 
cido  insuperable  á  la  versión,  á  la  aplicación 
de  las  pinzas,  y  á  los  movimientos  y  traccio- 
nes propios  de  esas  maniobras. 

11.  Si  los  medios  diclios  fuesen  insuficien- 
tes, no  queda  otro  arbitrio  que  disminuir  el 
volumen  del  feto  por  medio  de  instrumentos 
vulnerantes.  Presentación  de  tronco:  ¡a  de- 
capitación clásica,  el  corte  suhaxilo-supracla- 
i-icular  de  A.  Ortega,  el  Maxilar  mió,  la  even- 
ir ación^  el  corte  raquiabdominal;  el  craneoclas- 
ta  y  el  cefalotribo;  medios  operatorios  todos 
buenos,  contal  que  estén  indicados.  Véase  el 
Cuadro  Metódico  III  de  la  3"  parte.  Aboca- 
mientos  cefálicos,  de  vértice  complicados,  ó  de 
cara  ffronto-anteriorcs):  perforación  del  crá- 
neo y  exccrebración,  solas,  ó  seguidas  de  la 
aplicación  del  craneoclasta  ó  del  cefalotribo  (cc- 
falotripsia  sticesiva  sin  tracción  ninguna),  fór- 
ceps-sierra de  Van-Huevel.  Macrocefalia  y  po- 
siciones inclinadas,  Ídem,  Ídem,  mdrocefalia, 
anasarca,  ascitis,  dilatación  excesiva  de  la  ve- 
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jiga  de  la  orina:  punción  con  el  trocar  común, 
fórceps,  ceíalotribo.  Enclavación:  embrio- 
tomía.  En  general,  el  partero  antes  de  pro- 
ceder debe  formar  un  plan  de  operaciones 
adecuado  á  cada  caso,  llamando  siempre  en 
su  socorro  á  personas  reconocidas  por  su  ex- 
periencia y  práctica  en  el  arte  de  los  partos. 

Partos  de  fetos  monstruosos.— Por 
lo  común  son  expulsos  naturalmente  antes 
del  término  fisiológico  del  embarazo.  La  na- 
turaleza sola,  ó  auxiliada  del  arte,  vence 
los  obstáculos.  En  casos  extremos,  emhrio- 
tomía. 


Y 


CUADRO  METÓDICO 

Del  tratamiento  de  la  distocia  bemorrásica 
por  implantación 
anormal  de  la  placenta,  y  de  la  distocia  eclámpsica, 
histérica  y  epiléptica. 


I.— DISTOCIA  HEMOEKÁGICA. 

Aunque  la  conducta  del  partero  en  casos 
de  hemorragia  se  encuentra  pormenorizada- 
mente  detallada  en  el  Cuadro  III,  2^^  parte, 
en  vista  de  la  gravedad  que  tiene  la  pérdida 
de  sangre  causada  por  inserción  viciosa  de 
la  placenta,  y  del  desacuerdo  que  reina  aún 
sobre  la  manera  de  remediarla,  lie  creido 
conveniente  fijar  con  el  detenimiento  que  tan 
arduo  asunto  merece,  las  reglas  á  que  lia  de 
normársela  asistencia  facultativa,  poniendo 
desde  luego  á  un  lado  las  que  dan  los  auto- 
res, porque  la  observación  enseña  que  los  me- 
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dios  hemostáticos  generalmente  recomenda- 
dos para  contraer  las  fibras  lisas  y  los  tejidos 
contráctiles,  ni  sirven,  ni  pueden  servir  en 
esas  circunstancias.  El  único  medio  hemostá- 
tico eficaz  cxiando  hay  inserción  viciosa  de  la 
placenta,  es  el  desembarazamiento  iiterino. 

Eegia  1^  En  caso  de  hemorragia  durante 
los  meses  mayores  del  embarazo  hágase  el 
diagnóstico  exacto  del  sitio  donde  esté  situa- 
da la  placenta. 

Eegla  2»  Si  el  partero  logra  asegurarse  de 
manera  que  no  le  quepa  duda,  de  que  la  he- 
morragia procede  del  despegamiento  de  la 
placenta  previa,  áun  cuando  en  el  acto  de 
la  visita  la  pérdida  de  sangre  ftiere  leve,  de- 
be aplicar  el  tapón  desocupando  antes  el 
recto  y  la  vejiga. 

Regla  S-}  Si  por  la  exploración  encontrare 
que  las  membranas  están  rotas,  no  dilatado 
ni  dilatable  el  cuello  uterino,  además  de  po- 
ner el  tapón,  aplicará  un  vendaje  abdominal 
ajustado,  para  impedir  que  la  hemorragia  se 
trueque  interna,  y  desde  ese  momento  no  se 
apartará  de  la  paciente. 

Eegla  4=}  Si  la  inserción  de  la  placenta  es 
marginal,  están  intactas  las  membranas,  y  el 
orificio  dilatado  ó  muy  dilatable  natural- 
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mente,  ó  i)or  efecto  del  tapón,  debe  romper 
la  fnente  y  observar  el  efecto  licmostático 
de  este  medio,  para  dejar  subordinado  el  tra- 
bajo ti  los  esfuerzos  de  la  naturaleza,  ó  eje- 
cutar el  parto  manual,  según  que  la  liemo- 
rragia  se  contuviere  ó  continuare. 

Eegla  5^  Cuando  supuestas  las  circuns- 
tancias del  caso  anterior  el  producto  esté 
muerto,  después  de  romper  las  membranas 
despegará  y  extraerá  la  placenta  (con  cuyo 
arbitrio  se  contiene  á  veces  la  hemorragia), 
y  confiará  el  parto  á  la  naturaleza,  ó  lo  eje- 
cutará luego  si  la  pérdida  continiia. 

Kegla  G'}  Cuando  en  las  circunstancias  de 
la  regla  5=}  viva  el  feto,  sea  marginal  ó  cen- 
tral la  inserción  placentaria,  inmediatamen- 
te después  de  despegarla  y  sacarla  prácti- 
cará  la  operación  que  estuviere  indicada  : 
fórceps,  versión,  parto  manualj  teniendo  pre- 
sente que  de  su  destreza  y  sangre  fria  pende 
la  salvación  de  la  vida  de  la  madre  y  del  pro- 
ducto. 

II.-DISTOCIA  EOLÁMPSICA. 

La  epilepsia  aguda  de  las  embarazadas, 
de  las  parturientes  y  de  las  puérperas,  es  en- 
fermedad tíin  iieligrosa  y  de  mnrclia  tan  rn- 
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PKia,  que  por  ello  demauda  del  partero  la 
asistencia  más  afanosa  é  inteligente:  debe 
prevenirla  cuando  amenace,  y  combatirla 
cuando  estalle, 

Naturaleza. -Depende  esenciabnente 
de  modificaciones  particulares  producidas 
poi  el  embarazo  en  la  composición  de  la  san- 
gre (intoxicación  m^émica)  y  el  sistema  ner- 
vioso, en  vütud  de  las  cuales  crece  de  un 
modo  insóbto  la  excitabüidad  refleja  de  los 
centros  nerviosos. 

Causas  ocasionales. -Albuminuria 
puerperal  plétora  general,  nuliparidad,  di- 
latación del  útero  por  liidroamnios  ó  preñez 
gemelar;  suma  actividad  del  útero  al  princi- 
pio del  trabajo,  traumatismo  de  los  nervios 
del  cuello  y  de  la  excavación  pélvica  por 
tracción  ó  compresión,  contracciones  irregu- 
lares; indigestión,  plenitud  de  la  vejiga  y  del 
recto;  penas  morales,  etc.,  etc. 

Pródromos. -Entre  éstos  los  más  nota- 
bles son:  cefalalgia,  dolor  epigástrico,  gran- 
de agitación  interior,  súbito  cambio  de  ca- 
rácter, indiferencia  por  cuanto  las  rodea,  fo- 
tofobia, ambliopía  y  hasta  amam^osis,  y  li- 
geras coimüsiones  de  los  músciüos  de  la 
cara.  Frecuentemente  faltan  estos  síntomas. 
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y  sin  previo  aviso  el  espasmo  reflejo  estalla 
súbitamente. 

Advertencia  importante. — El  útero, 
cual  los  demás  músculos  voluntarios  é  invo- 
luntarios, puede  contraerse  tan  enérgica- 
mente en  cualquiera  de  los  paroxismos  refle- 
jos, que  de  ello  resulte  la  expulsión  del  pro- 
ducto A'ivo,  real  ó  aparentemente  muerto: 
por  lo  mismo  el  partero  debe  estar  atento 
para  socorrerle  en  el  primero  y  último  casos. 
La  eclampsia,  grave  como  es  para  la  madre, 
lo  es  más  aún  para  el  feto,  que  de  ordinario 
sucumbe  asfixiado  á  los  primeros  ataques. 
Puede  acaecer  también  que  el  iitero  se  rom- 
pa, y  entonces  hay  que  socorrer  á  la  madre 
conforme  queda  dicho  en  el  Cuadro  número 
III,  2»  parte. 

Pronóstico. — Siempre  es  muy  grave;  pe- 
ro es  más  todavía  cuando  el  trabajo  del  parto 
no  se  ha  insinuado,  cuando  existen  serios 
obstáculos  para  la  expulsión  del  feto,  cuan- 
do su  extracción  demanda  operaciones  toco- 
nómicas  largas  y  penosas,  y  cuando  los  pa- 
roxismos se  suceden  sin  interrupción.  Las 
mujeres  pictóricas  y  las  muy  robustas  corren 
más  riesgo  que  las  flacas  y  delicadas.  La 
eclampsia  que  estalla  cuando  el  parto  está 
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avanzado  y  puede  terminar  pronto  natural 
o  a  tificialmente,  así  como  la  que  viene  des 
pues  del  pa.to  y  durante  el  puerperio  Z 
relativamente  menos  graves 

Profilaxia.-Si  la  embarazada  está  ede- 
matosa, haya  ó  no  albuminuria  (lo  primero 
debe  hacer  temer  mucho  la  eclampsia)  n 
perdura  de  tiempo  procürese  mejorar  la  com 
posición  de  la  sangre  por  medio  de  los  tóni- 
eos  y  analépticos  muy  albuminosos  (carne 
litievos,  leche);  se  excitará  la  diiu^esis  y  lá 
transpiración  cutánea  por  medios  á  propósi- 
to (diuréticos,  sudoríficos/  baños,  frotacio- 
iies,  ejercicio)  y  se  cuidará  además  de  man- 
tener desahogado  el  intestino  por  medio  de 
lavativa^  laxantes.  En  las  mujeres  notoria- 
mente pletoricas  prueban  bien  las  sangrías 
depletivas.  *' 

Tratamiento  curativo. -Apenas ; 


>  seiu- 


para  tomar  por  cucharadas  cafeteras  cada  cuarto  de 
boia  suspendiéndolas  tan  luego  como  venga  é  sí 
dor,  é  msistiendo  en  su  uso  á  largos  ó  cortS  TntTr 

:^:¡:ss^:tTT       d:  m^dotue" 

equilibno  de  la  tensión  arteria]  se  re^tablezc 
muy  gradualmente  con  la  menor  molostirpo  JbÍe 
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sinúe  el  acceso  eclámpsico,  se  vaciará  el  es- 
tómago (salfato  de  zinc  8  granos;  agua  y  ja- 
rabe de  ipeca,  de  cada  cosa  1  onza:  una  cu- 
charada cafetera  cada  5  minutos :  efecto  se- 
guro y  rapidísimo),  el  recto  y  la  vejiga,  y  se 
inyectará  bajo  la  piel  éter  sulfúrico  ó  cloro- 
formo, ó  se  dará  uno  ii  otro  en  inhalaciones. 
Este  medio  íisado  con  largueza  es  el  único  que 
puede  disminuir  la  excitahilidad  refleja  exage- 
rada, modificar  la  intensidad  de  los  accesos,  y 
hasta  retirarlos.  Las  inhalaciones  anestési- 
cas deben  suspenderse  durante  el  ataque  y 
el  coma,  y  reemplazarlas  con  aire  puro  ó  con 
oxígeno;  medio  que  preconizo  en  vista  de 
los  buenos  resultados  de  esta  práctica.  Al 
iniciarse  el  nuevo  paroxismo  debe  volverse 
á  las  inhalaciones  de  los  anestésicos.  Cuí- 
dese de  introducir  entre  las  mandíbulas  un 
bastoncillo  de  madera  ó  el  mango  de  una  cu- 
chara envueltos  en  un  lienzo,  y  además,  sin 
emplear  nunca  la  fuerza  y  la  violencia,  eví- 
tese que  la  cabeza,  los  brazos  y  las  piernas 
golpeen  sobre  cuerpos  duros  que  puedan  las- 
timarlos. Los  procedimientos  ulteriores  va- 
rían según  las  circunstancias. 

Eclampsia  en  los  últimos  meses.— 
Provocación  inmediata  del  parto,  reblande- 
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ciendo  y  dilatando  el  cuello  uterino  por  in- 
yecciones de  agua  tibia  hechas  con  cualquie- 
ra jeringa  de  corriente  continua  (procedí 
miento  nacional).  Logrado  lo  .mo  ó  lo  oto 
deseinbarácese  la  matriz.  Si  el  caso  urge  y 
la  dilatación  no  estuviere  completa,  dell 

el  orificio  (dos  ó  tres  incisiones  ie  5  ml 
linietros ),  y  no  se  ftierce  el  paso,  como  ame- 
ren algunos.  ^ 

Eclampsia  durante  el  parto.- Pón- 
gase en  planta  lo  dicho,  en  todas  sus  partes 
y  tan  luego  como  el  orificio  sea  dilatable  ó  es- 
te cülatado,  desocúpese  la  matriz  practicando 
la  operación  que  estuviere  indicada.-íAnli 
cación  del  fórceps,  versión,  parto  manual.) 

Eclampsia  después  del  parto. -Ta 
aparezca  entonces,  ya  sea  continuación  de 
la  imciada  desde  antes  del  parto,  el  trata- 
miento general  es  siempre  el  mismo.  Si  no 
cediere,  se  recurrmi  á  los  derivativos  cutá- 
neos (vejigatorios  cou  la  pomada  de  Gondi-et 
en  los  lagartillos  y  pantorrülas),  y  á  los  in- 
testinales (purgantes  y  enemas  drásticos) 
Además,  se  dará  al  interior  en  poción  y  lava- 
tivas, bromuro  de  potasio  asociado  con  hi- 
drato de  doral. 

Las  emisiones  sanguíneas  copiosas  (mé- 
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todo  inglés)  á  discreción,  usadas  sistemáti- 
camente, han  dado  en  México  resiütados  fa- 
tales; lo  cual  puede  depender,  tal  vez,  de  que 
la  coustitnción  de  nuestras  mujeres  general- 
mente es  endeble  y  agiobúlica.  El  uso  de 
las  altas  dosis  de  opio  (método  de  Brum- 
merstadt)  liasta  producir  el  narcotismo,  no 
lia  correspondido  á  los  deseos  de  los  que  le 
preconizan:  en  mi  sentir,  el  opio,  sus  alcaloi- 
des soporíficos,  la  narceina,  codeina,  morfi- 
na, y  sus  sales,  estáu  seriamente  contraindi- 
cados en  el  tratamiento  de  la  eclampsia.— 
Siempre  que  aquí  lia  solido  recurrirse  á  los 
opiados,  ó  el  mal  se  lia  exacerbado,  ó  los  re- 
sultados lian  sido  funestos. 

m.— DISTOCIA  HISTÉKICA. 

Las  convulsiones  histéricas  que  perturban 
la  marcha  regular  del  parto,  deben  comba- 
tirse por  medio  de  los  antiespasmódicos:  éter 
sulfúrico,  licor  de  Hoffmann,  valerianato  de 
amoniaco,  bromuro  de  alcanfor,  etc.,  etc. 
Cuando  el  mal  no  ceda-,  deberán  hacerse  in- 
yecciones hipodérmicas  de  éter  sulfúrico  ó 
cloroformo,  y  en  casos  necesarios  se  harán 
inhalaciones  de  uno  ú  otro.  Si  el  acceso  fue- 
re causado  por  algún  dolor  vivo,  se  inyectará 
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cloroliidrato  de  morfina.  La  belladona  (po- 
mada ó  extracto)  aplicada  en  el  orificio  ute- 
rino, no  sirve  para  el  caso.  Eecurrir  á  me- 
dios extremos,  al  parto  artificial,  v.  gr.,  co- 
mo algunos  aconsejan,  es  demasiado  para 
tan  poca  cosa. 

IV.— DISTOCIA  EPILÉPTICA. 

La,  epilepsia  propiamente  dicha  puede  es- 
taUar  durante  el  trabajo  del  parto.  La  expe- 
riencia enseña  que  en  esas  circunstancias  lo 
único  que  debe  hacerse  es  evitar  que  la  par- 
turiente se  estropee.  En  casos  muy  urgen- 
tes se  terminará  el  parto.  El  estado  puerpe- 
ral no  contraindica  el  uso  continuado  del 
bromuro  de  potasio,  de  alcanfor  ó  de  zinc, 
para  tener  á  raya  á  los  paroxismos  epilépti- 
cos; al  contrario,  el  bromismo  prueba  perfec- 
tamente, como  la  observación  me  lo  tiene  de- 
mostrado. 


TERCERA  PARTE 


I 

CUADRO  METÓDICO  Y  TECNOGRÁFICO 

Del  fórceps  y  sus  indicaciones. 

Pkeáímbulo. — Cosa  es  clara  que  para  lia- 
cer  buen  uso  de  una  máquina  ó  de  cualquier 
instrumento,  complicado  ó  sencillo,  prime- 
ramente se  han  de  conocer  con  perfección  su 
mecanismo  y  las  aptitudes  de  su  destino. 
Las  grandes  pinzas  llamadas /órcejís  están 
inclusas  en  esta  regla,  y  tanto  por  eso,  cuan- 
to por  ser  Uno  de  los  medios  usuales  para  sa- 
car del  canal  pélvico  cabezas  de  fetos,  en 
ocasiones  que  la  potencia  orgánica  ó  vis  a 
tergo  no  basta  á  expelerlas,  mérito  hay  de 
sobra  para  estudiar  ese  instrumento  bajo  el 
punto  de  vista  tecnológico,  con  el  loable  in- 
tento de  que  lijadas  una  vez  bien  sus  pecu- 
liaridades y  lo  demás  que  á  él  se  refiere,  la 
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conttaaeión  de  .n  „s„  sea  racional  y  bené 

J'  iuima  se  calcularon  para  arlan 

que  las  pmzas  eu  cuestión  tieuen  por  desti 

tender  con  todo  eso  que  asimismo  sirvan 

"^t^emo  pélvico  es 
pues  ,ma  mcalUicable  extraUmitacidn  de  su 
destmo  y  aptitudes.  Generalmente  habto 
do  es  certo  que  la  misión  de  cualesq  Jera 
pmzas  es  coger;  mas  lo  es  también,  que  cada 
una  de  las  mueUas  que  se  conoced  t  ene  1 

ca?r:  e'T        «™  -  ^ 

frutos  .  '"'"^^  de  los 

irutos,  y.  gr,,  no  sirven  para  coger  una  bra. 

Uas  n,  rT  ''^"I""  y  ''''''  "i  «<l™- 
un  eué  ""I*""  j'™*^  P"'»  ■  sir 

esófago,  o  para  extraer  una  piedra  encerra- 
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da  dentro  de  la  vejiga  de  la  orina.  Aquí  tie- 
ne su  geuuiua  aplicación,  quiérase  que  no, 
aquello  de :  cada  cosa  en  su  luga)-  y  un  lugar 
para  cada  cosa. 

¿Qué  objeto  ú  objetos  tienen  las  pinzas 
destinadas  á  coger  cabezas?  Juzgadas  aprio- 
ri,  su  único  objeto  es  tomar  á  los  fetos  de  la 
cabeza  para  sacarla  del  canal  pélvico,  cuan- 
do el  natural  esfuerzo  no  puede  lanzarla  de 
allí.  Juzgadas  a posteriori,  quiere  decir,  con 
vista  de  la  hoja  de  méritos  y  servicios  pres- 
tados por  ellas  en  la  práctica  diaria  de  los 
partos,  entre  las  manos  de  personas  expertas 
que  saben  sacar  partido  de  sus  benéficas  á 
la  par  que  inimitables  aptitudes,  sus  objetos, 
que  unas  veces  responden  por  su  singulari- 
dad, y  otras  por  su  pluralidad  ó  colectivi- 
dad, pueden  ser  varios.  Partiendo  de  lo  sen- 
cillo á  lo  complexo,  de  los  becbos  muy  comu- 
nes á  los  que  no  lo  son  tanto,  esos  objetos 
son:  1°  Sustituir  ó  reforzar  la  potencia  ute- 
rina cansada,  agobiada,  insuficiente  por  sí 
sola,  para  hacer  salir  la  cabeza:  más  cla- 
ro, la  vis  afronte  ayuda  ó  totalmente  suple 
á  la  vis  a  tergo.  2»  Eeemplazar  á  la  potencia, 
ó  venir  en  su  auxilio,  haciendo  que  por  su 
mediación  la  cabeza  ejecute  alguno,  algunos 
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Ó  todos  los  movimientos  acomodativos  que 
expeditan  su  pasaje,  y  sin  los  cuales  es  mate- 
rialmente imposible  la  salida.  3°  Sobrepujar 
la  resistencia  que  de  por  sí  oponen  á  la  mar- 
clia  progresiva  y  regular  del  parto,  ó  la  falta 
de  avenimiento  de  formas,  ó  la  desproporcio- 
nalidad intrínseca  ó  extrínseca  entre  el  ta- 
maño de  la  cabeza,  pecho  ó  vientre  y  el  ca- 
libre del  canal,  con  tal  de  que  esa  desavenen- 
cia ó  desproporcionalidad  no  Ueguen  á  tanto 
que  las  cualidades  inofensivas  del  instru- 
mento se  tornen  ofensivas.  4°  y  último.  Sal- 
var la  vida  de  madres  y  niños  formalmente 
amenazadas  por  la  emergencia  casual  ó  pre- 
vista de  alguno  de  los  accidentes  que  suelen 
sobrevenir  durante  el  parto,  como  hemorra- 
gia, eclampsia,  sofocación,  asfixia,  que  no  se 
curan  sino  ejecutando  el  pronto  desembara^ 
zamiento. 

Si  nuestras  manos  cupiesen  en  el  canal 
ocupado  por  la  cabeza  j  si  pudiéramos  desli- 
zarías por  el  reducido  espacio  que  entre  uno 
y  otra  queda;  si  deslizadas,  y  asida  la  última 
en  toda  regla,  no  resbalasen,  ¿qué  aceradas 
pinzas  podrían  competir  con  las  manos,  y 
quién  sería  tan  necio  que  por  el  prurito  de 
lo  aparatoso,  nada  más,  las  pospusiera  al 
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iustrumeiito  ?  Si  las  opcracioues  que  se  xDrac- 
ticau  -poí  medio  de  iiistruuieutos  iuviilneran- 
tes  pudiesen  alguna  vez  ser  llevadas  á  cabo 
con  las  manos  desarmadas  solas,  es  induda- 
ble que  entonces  una  gran  parte  de  la  medi- 
cina ojieratoria  daría  avanzadísimo  -puso  en 
el  camino  de  lo  más  expeditivo,  de  lo  menos 
ofensivo  y  de  lo  más  seguro.  Pero  mientras 
eso  no  suceda,  supuesto  que  nuestras  dos 
manos  no  caben  en  la  apretada  via;  supues- 
to que  una  (que  puede  caber),  si  basta,  á  ve- 
ces, para  hacer  lo  debido,  otras,  las  más,  es 
insuficiente,  ó  porque,  aunque  coja,  resbala; 
ó  porque,  aunque  no  resbale,  no  pueda  des- 
plegar la  necesaria  fuerza;  ó  porque,  aunque 
pudiera  desplegarla,  no  puede  poner  enjue- 
go el  inmenso  poder  que  para  lances  tales 
procuran  los  ardides  de  la  destreza  y  el  des- 
pejo que  da  la  liabituacióu  (en  achaques  ope- 
ratorios recursos  de  mucho  más  efecto  y 
alcance  que  la  fuerza);  habremos  de  confor- 
marnos y  resignarnos  cou  lo  que  hay,  que 
basta  y  sobra.  Colocados  en  este  extremo, 
la  única  salida  que  queda  es  recurrir  á  me- 
dios auxiliares  supletorios,  que  la  ciencia  y 
el  arte  de  consuno  idean,  disponen  y  ade- 
cúan al  objeto  á  que  se  les  destina;  de  modo 
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que  al  emplearlos,  el  fin  deseado  se  consiga, 
sin  echar  de  menos,  empero,  lo  inofensivo  y 
lo  expeditivo  de  las  manos  desarmadas:  al 
contrario;  medios  auxiliares  supletorios  y 
complementarios  que  sumisamente  sigan  el 
camino  que  las  manos  les  demarquen;  que 
obedezcan  y  ejecuten  punto  á  punto  lo  que  el 
diestro  operador  les  prevenga  y  compulse  á 
hacer. 

De  esta  clase  de  medios  excelentes  y  pe- 
regrinos es  el  fórceps  clásico,  el  de  Levi^et; 
y  lo  es  tanto,  que  cuanto  se  haya  dicho  y 
escrito  en  su  elogio,  poco  es  á  mi  ver.  Bás- 
teme decir  que  está  muy  por  cima  de  los  cien- 
to treinta  y  tantos  conocidos  hasta  el  dia,  y 
que  es  el  imperante  entre  los  parteros  que 
merecidamente  han  alcanzado  en  el  orbe 
científico  fama  de  hábiles  artistas.  En  la 
construcción  de  estas  pinzas,  ciencia  y  arte 
lograron  cohonestar  los  intereses  de  madres 
é  hijos :  bien  manejadas,  atended  bien  á  esto, 
bien  manejadas,  tan  inofensivas  son  para 
unas  como  para  otros.  Bien  dirigidas,  ejecu- 
tan ni  más  ni  menos  lo  mismo  que  ejecuta- 
rían y  harían  las  manos  solas.  ¿Puede  pedir- 
se más  ?  Toman  la  cabeza  del  feto  de  los  pun- 
tos precisos  que  el  raciocinio  y  las  manos 
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j) refieren  para  obtener  mayores  ventajas,  ora 
por  lo  qne  mira  á  la  indemnidad  de  la  cosa 
tomada,  ora  por  lo  que  toca  á  la  imi^ortancia 
y  seguridad  del  acto  ó  actos  que  el  caso  clí- 
nico demanda  durante  la  ejecución.  Demás 
de  esto,  el  fórceps,  sea  en  el  momento  de  su 
introducción  y  acomodamiento,  sea  en  el  de 
los  giros  y  movimientos  que  i)or  su  media- 
ción se  realizan,  deja  ilesa  la  via  en  que  han 
lugar  esas  evoluciones. 

Kesumiendo  lo  dicho  en  el  preámbulo,  sal- 
tan á  la  vista  las  siguientes  conclusiones: 
l''  Las  pinzas  á  que  me  refiero  son  buenas, 
porque  se  adecúan  á  la  forma  de  la  cabeza 
del  feto,  tomándola  de  los  puntos  simétricos 
más  ventajosos  (de  las  orejas),  y  porque  se 
adecúan  también  al  trayecto  curvo  de  la  via 
pélvica  por  donde  entran  y  salen.  2''  Sin  cau- 
sar el  más  leve  daño,  y  con  la  segmidad  ape- 
tecible, suplen  á  la  potencia,  vis  a  tergo,  con 
otra  potencia  equivalente,  vis  afronte,  i)ara 
acomodar  la  forma  de  la  cabeza  á  la  del  ca- 
nal y  sacarla  de  él :  el  fórceps,  por  tanto,  es 
una  fuerza  ó  potencia  toda  conductiva  y  aco- 
modativa, o"  El  fórceps  contraresta  y  se  so- 
brepone á  las  resistencias  pasivas,  natura- 
les ó  accidentales,  en  los  justos  límites  de  lo 
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hacedero  y  razonaUe.  Pasar  de  esos  Hmites 
es  salirse  de  lo  racional  y  lo  debido. 

Exagerando  y  ponderando,  algunos  auto- 
res lian  hablado  sobre  la  cualidad  reductiva 
del  fórceps,  pretendiendo  con  eso  acrecer  y 
enaltecer  más  todavía  (cual  si  se  necesitase 
de  veras )  las  aptitudes  propias  de  ese  ins- 
trumento. Pero  como  la  supuesta  nueva  vir- 
tud de  seguro  no  entró  en  los  cálciüos  y  mi- 
ras del  inventor,  que  bien  supo  lo  que  liizo, 
y  aun  cuando  hubiera  entrado,  más  que  co- 
mo virtud  debe  tenérsela  como  defecto,  por- 
que la  tal  cualidad  es  contraproducente  y 
nociva;  de  ahí  es  que  cuantos  saben  lo  que 
hacen,  ciuéndose  y  ajustándose  á  lo  debido, 
se  abstienen  de  ponerla  enjuego,  y  dejan  en- 
comendada la  tan  deseada  reducción  del  vo- 
lumen de  la  cabeza  al  canal  pélvico,  que  es 
á  quien  de  derecho  toca  hacerla.  Por  tanto, 
limítese  á  hacer  la  sujeción  de  la  cabeza  con 
las  pinzas,  de  modo  que  no  pueda  zafarse:  ir 
más  allá,  cual  sucede  siempre  que  al  empuñar 
los  mangos  se  comprime  demasiado,  tiene  el 
inconveniente  de  que  la  reducción  transver- 
sal provocada  por  la  compresión,  es  fatal- 
mente compensada  por  el  alargamiento  pro- 
porcional de  los  diámetros  longitudinales. 
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Líi  saua  j)ráctica  enseña  que  la  reducción 
del  volumen  de  la  cabeza  conducida  por  el 
fórceps  es  total  y  uniforme,  y  que  quien  la 
liace  no  es  él,  sino  el  canal  mismo,  que 
amolda,  aviene  y  ajusta  al  todo,  conforme 
en  su  caso  lo  verifican  la  hilera  ó  el  anillo 
del  lapicero  de  dibujante  llamado  jíoríe-cra- 
yon;  de  suerte  que  la  presencia  de  las  cu- 
charas y  su  sujeción  á  la  cabeza,  ni  es  es- 
torbosa ni  se  opone  á  que  la  resistencia  pa- 
siva natural  del  canal  pélvico  coadyuve  al 
acomodamiento  y  avances  del  feto,  del  pro- 
pio modo  que  cuando  por  efecto  de  la  vis  a 
tergo  va  saliendo. 

Cuando  hablé  de  la  potencia  uterina  con- 
ductiva y  acomodativa  en  el  parto  natural, 
ó  sea  de  la  vis  a  tergoj  dije  (páginas  81  y  82) 
que  la  diminución  de  volumen  del  ovoide  fe- 
tal, la  cabeza  á  la  vangiiardia,  resultaba  del 
armónico  concurso  del  completo  doblega- 
miento  de  la  cabeza,  de  la  superposicióu  del 
borde  superior  de  uno  de  los  parietales  sobre 
el  otro,  del  hundimiento  de  los  ángulos  trun- 
cos del  coronal  y  occipital  bajo  los  ángulos 
parietales  áutero  y  póstero-superiores,  y  de- 
más de  todo  eso,  del  ajuste  forzoso  del  ovoide 
al  molde  constituido  iwr  el  canal  óseo,  que 
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en  tales  casos  opera  al  modo  del  laminador 
ó  de  la  Miera,  contribuyendo  de  un  lado  la 
íorma,  el  volumen,  la  elasticidad,  la  compre- 
sibilidad del  cuerpo  por  amoldar,  el  feto,  y 
del  otro,  la  forma,  la  dirección,  la  capacidad, 
la  resistencia  y  lo  resbaladizo  del  molde  ó 
sea  el  canal.  Pues  bien,  el  empleo  de  la  po- 
tencia artificial  conductiva  y  acomodativa 
la  VIS  afronte,  ó  sea  la  fuerza  que  se  lia  dé 
aplicar  á  las  pinzas,  lia  de  basarse  en  las 
mismas  consideraciones,  puesto  que  siendo 
el  problema  dinámico  uno  mismo  en  el  fon- 
do, no  habiendo  más  diferencia  que  la  que 
importa  el  cambio  de  lugar  en  la  aplicación 
de  la  fuerza,  no  existe  razón  plausible  nin- 
guna para  que  se  despliegue  más  cuando  se 
trata  de  la  artificial.  La  fuerza  siempre  debe 
ser  calculada  y  proporcionada  d  la  resistencia 
pasiva,  pero  de  modo  que  nunca  se  peq^ie  por 
carta  de  más  ni  de  menos:  en  cuestiones  de  esta 
suerte,  el  sacar  á  fuerza  es  malo,  así  como  el 
sacar  d  fuerza  de  maña  debe  ser  el  desiderá- 
tum. De  otro  modo  tendi-iamos  que  conve- 
nir en  que  los  mejores  parteros  serían,  no  los 
más  diestros,  sino  los  que  tuvieran  más  pu- 
janza, los  más  forzudos;  y  esto  ni  es,  ni  lia 
sido,  ni  será  jamás  verdad. 
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Campo  de  aplicación  del  fórceps. — 

La  excavación  ó  sea  el  canal  pélvico.  Esta  li- 
mitación se  infiere  del  tamaño  y  de  la  forma 
dada  al  instrumento.  Qtiienes  con  él  preten- 
den cojer  cabezas  colocadas  arriba  del  ca- 
nal, ó  lo  que  es  lo  mismo,  en  el  recinto  de  la 
gTan  iDclvis,  aspiran  á  hacer  cosas  imposi- 
bles. Los  fórceps,  el  de  Tarnier  entre  otros, 
construidos  bajo  estas  miras,  no  han  conse- 
guido realizar  el  deseo  de  sus  autores.  Como 
el  clásico,  cojen  cabezas  encajadas  ya  en  el 
estrecho  pélvico,  i^ero  no  libres  en  la  gran 
líelvis,  según  se  pretende.  En  estos  casos  la 
versión  ó  algxina  de  sus  modalidades  son  las 
iinicas  operaciones  x^racticables.  El  cam]}o 
de  la  versión  es  la  gran  pelvis.  Los  requisitos 
que  ambas  operaciones  demandan  justifican 
sus  respectivas  limitaciones ;  una  de  ellas  (la 
versión),  exige  la  movilidad  del  producto,  y  la 
otra  (el  fórceps),  su  inmovilidad. 

Requisitos  indispensables  para  ha- 
cer la  aplicación  del  fórceps. — Aboca- 
miento cefálico  (vértice  ó  cara),  que  esté  fijo 
ó  se  pueda  tijar.  Cuello  uterino  totalmente 
dilatado  ó  uniy  dilatíible.  Membranas  rotas. 

Indicaciones. — 1"  Cmindo  el  trabajo  se 
diticiüta  i)()rque  la  cabeza  no  puede  ejecutar 
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UUO  o  algunos  de  los  movimientos  dinámicos 
del  parto  (descenso,  rotación,  flexión,  exten- 
sión). 2^.  Casos  de  potencia  insuficiente  (caw- 
sancioeinerciadelamatriz).  3^  Cuando liava 
necesidad  de  vencer  la  resistencia  que  físi- 
camente opone  á  la  marcha  natural  del  par- 
to o  la  falta  de  avenimiento  [acomodamiento) 
del  continente  y  contenido,  ó  la  despropor- 
ción entre  el  calibre  del  uno  y  el  volumen  del 
otro,  SI  la  desproporción  no  es  tal,  que  abso- 
lutamente se  oponga  á  la  aplicación  de  las 
pinzas,  y  á  las  evoluciones  indispensables 
que  por  medio  de  eüas  se  ejecutan:  presen- 
taciones de  vértice  y  cara  inclinadas;  com- 
pHcadas  de  caida  de  uno  ó  más  miembros- 
fetos  muy  desarrollados,  macrocéfalos,  lii- 
drocéfalos,  hidrópicos;  estrechuras  pélvicas 
en  las  cuales  el  menor  de  los  diámetros  mida 
74  milímetros,  que  es  el  límite  mínimum  de  la 
aplicación  del  instrumento.  4^  Todos  aque- 
Uos  casos  en  los  que  cualqmer  accidente  que 
amenace  la  vida  de  la  madre,  del  feto,  ó  de 
ambos,  demande  la  pronta  terminación  del 
parto:  trastornos  de  la  circiüación  fetal,  pro- 
cedentes de  la  rotura  temprana  de  la  fuen- 
te, de  lo  largo  y  penoso  del  trabajo;  cortedad 
uatural  ó  accidental  del  cordón  mnbilical; 
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hemorragia,  eclampsia,  ag'otamiento;  sofo- 
cación procedente  de  lesiones  cardiacas  ó  de 
enfisema  orgánico  ó  traumático. 

Preparativos. — Los  indispensables  pa- 
ra atender  á  cnalqniera  emergencia. — Pos- 
tiu-a  toconómica  transversa.  Véase  el  Cua- 
dro mim.  II,  S'í  parte. 

Cloroformo. — A  este  respecto  véase  lo 
qne  apuntado  dejo  en  el  Apéndice. 

Todo  listo  y  puesto  el  mandil,  remangada 
la  camisa,  ungido  con  grasa  ó  vaselina  feni- 
cada  el  dorso  de  la  mano  derecha,  puesto  de 
pié  ó  sentado,  con  la  otra  ijrocede  á  abrir  la 
vulva,  desvía  al  veUo  á  uno  j  otro  lado,  para 
expeditar  el  paso  y  ahorrar  á  la  paciente  el 
dolor  ó  la  molestia  que  le  causa  arrastrarle 
y  tirar  de  él.  Entretanto,  el  ayudante  habrá 
introducido  las  cucharas  en  una  vasija  con 
agua  tibia,  y  ya  templadas,  las  enjugará  con 
un  lienzo  y  untará  la  superficie  externa  con 
grasa  ó  vaselina. 

Manual  operatorio. — Eegla  1"  Arates 
(le  proceder,  el  operador  hará  de  la  manera 
más  exacta  posible  el  diagnóstico  de  la  j)re- 
sentación,  posición  y  situación  actual  de  la 
cabeza  del  feto.  Regla  2":  Supuesto  que  la 
figura  del  fórceps  ha  sido  adecuada  á  la  for- 


212 


ma  del  canal  pélvico,  sus  bordes  cóncavos 
siempre  deberán  estar  dirigidos  adelante,  y 
los  convexos  atrás :  y  puesto  que  á  la  par  ha 
sido  adecuado  para  tomar  la  cabeza  en  di- 
rección del  diámeteo  biparietal,  ó  sea  por  las 
orejas,  cuídese  con  esmero  de  poner  las  cu- 
charas de  modo  que  cada  una  de  eUas  quede 
apHcada  sobre  la  región  parietal  correspon- 
diente, procurando  que  los  bordes  cóncavos 
miren  en  el  sentido  de  la  región  que  en  cada 
caso  deba  ser  conducida  bajo  del  arco  púbi- 
co.  Como  quiera  que  esta  regla  puede  ser  fiel- 
mente cumplimentada  cuando  la  cabeza  está 
muy  baja  (excavación,  estrecho  inferior),  y 
no  puede  serlo  cuando  está  bastante  alta  (un 
poco  abajo  del  estrecho  superior);  en  el  pri- 
mer caso  las  cucharas  toman  la  cabeza  con- 
forme dicho  queda,  y  en  el  segundo,  hacia 
uno  y  otro  de  la  pelvis  (diámetro  büMaco), 
mientras  se  la  baja;  una  vez  Uegada  á  la  ex- 
cavación, se  desmonta  el  instrumento,  se  ex- 
traen las  ramas  haciéndolas  retroceder  en  el 
mismo  camino  que  Uevaron  al  entrar,  é  in- 
continenti se  procede  á  una  nueva  aplicación, 
para  situarlas  conforme  á  la  regla  que  signe: 
Las  manos  siempre  deben  servir  de  guía  duran- 
te la  introducción  y  colocación  de  las  cucharas. 
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La  mauo  tlereclia  es  la  coudiictora  de  la  ra- 
ma izquierda,  y  la  mauo  izquierda  lo  es  siem- 
pre de  la  dereclia.  Eegla  3"  El  mango  de  la 
rama  izquierda  se  empuña  cou  la  mauo  iz- 
quierda, y  esa  rama  es  la  que  primeramente 
se  introduce  siempre  por  el  lado  izquierdo 
del  canal.  El  mango  de  la  derecha  se  empu- 
ña con  la  mano  dereclia,  y  esa  rama  es  la  se- 
gunda que  se  introduce  siempre,  encima  de 
la  primera,  por  el  lado  derecho  del  canal. 
Al  proceder  á  introducirlas  sucesivamente, 
nunca  debe  olvidarse  que  una  y  otra  se  lian 
de  presentar  á  la  entrada  de  la  vagina  con 
la  cucliara  liacia  abajo,  el  mango  arriba, 
aplicadas  de  plano  sobre  la  i:)ared  del  vien- 
tre siguiendo  el  contorno  de  la  ingle  opues- 
ta, y  que,  al  meterlas,  se  las  lia  de  deslizar 
muy  poco  á  iioco  en  dirección  del  canal,  de 
delante  atrás,  y  de  abajo  arriba.  Eegla  4" 
Para  colocar  la  rama  izquierda  (la  xirimera), 
engrasado  el  dorso  de  la  mano  derecha,  se- 
gún se  ha  dicho,  se  vau  deslizando  los  cua- 
tro últimos  dedos  por  entre  el  canal  y  la  ca- 
beza, y  si  á  su  paso  tropieza  con  algo  inter- 
puesto (cordón  ó  miembro  procidente),  entre 
lo  que  procide  y  aquella,  hasta  aplicarlos  por 
su  cara  palmar  sobre  la  región  parietal  y  al- 
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canzar  la  mastoides  con  el  extremo.  La  otra 
mano,  entretanto,  inmovilizará  á  la  matriz 
por  el  fondo.  Una  vez  allí,  se  desHza  con 
suavidad  la  rama,  entre  la  cabeza  y  la  mano 
interna,  y  se  sitúa  de  modo,  que  antes  de 
extraer  la  conductora  el  operador  esté  se- 
guro de  que  la  cucliara  queda  aplicada  en  el 
mismo  sitio.  Entonces  se  la  confía  á  un  ayu- 
dante, que  cuidará  de  mantenerla  inmóvil  en 
la  situación  misma  que  la  recibe  del  opera- 
dor, asiéndola  del  mango.  Se  limpia  la  mano 
interna,  se  unge  el  dorso  de  la  externa,  trué- 
canse  los  papeles  de  una  y  otra,  y,  siguiendo 
paso  á  paso  lo  expuesto,  desde  luego  proce- 
de á  la  colocación  de  la  rama  dereclaa.  Eegla 
5^  En  las  situaciones  francamente  directas 
de  la  cabeza,  las  cucharas  se  colocan  confor- 
me queda  dicho.  Pero  si  la  situación  es  obli- 
cua, condúcese  la  rama  posterior  basta  la 
sínfisis  sacro -ilíaca  correspondiente,  y  lle- 
gada allí,  por  medio  de  un  movimiento  en  hé- 
lice que  la  mano  externa  la  imi^rime,  se  des- 
liza la  cuchara  lenta  y  suavemente  entre  la 
palma  de  la  mano  interna  y  la  cabeza,  hasta 
ponerla  sobre  la  región  auricular.  En  cuanto 
á  la  rama  anterior,  su  colocación  se  hace  di- 
rectamente. El  orden  de  colocación  de  las 
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ramas  en  estos  casos  es  el  mismo  que  fija 
la  regla  3=!  Eegla  6'í  Limpias  las  manos,  el 
operador  recibe  los  mangos  confiados  al  ayu- 
dante, y  sin  más,  procede  á  su  articulación. 
Este  tiempo  es  muy  fácil  si  las  ramas  están 
situadas  en  puntos  simétricos  y  al  mismo  ni- 
vel, porque  los  ejes  de  una  y  otra,  entonces, 
se  tocan  y  cruzan  en  puntos  igualmente  si- 
métricos, que  es  donde  precisamente  se  en- 
cuentran y  avienen  la  muesca  y  el  perno  de 
que  están  provistas.  Yarias  son  las  disposi- 
ciones ideadas  dizque  para  hacerlo  más  lla- 
na posible  la  articiúación  de  las  ramas  del 
fórceps;  pero  es  preciso  persuadirse  de  esta 
verdad :  por  ingenioso  que  fuere  el  mecanis- 
mo articular,  éste  no  se  realizará  nunca  si  la  ^ 
situación  no  es  simétrica,  si  una  rama  está 
más  adentro  y  otra  más  afuera,  una  más  baja 
y  otra  más  alta,  una  más  allá  y  otra  más  acá. 
Llene  los  requisitos,  ajústese  á  las  regias  el 
operador,  y  la  articulacióu  no  opondrá  difi- 
cultad alguna.  Eegla  7  Si  el  operador  se  lia 
ceñido  en  todo  y  por  todo  á  las  reglas  dadas 
para  la  colocación  de  las  cucharas,  es  en  bal- 
de averiguar  luego  si  han  cogido  la  cabeza 
sola,  ó  si  entre  una  y  otras  está  comprendi- 
do algo  extraño  ( cordón,  miembro  prociden- 
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preocuparse  por  eso ;  porque  detenerse  para 
remetliar  un  mal  á  tiempo,  es  mostrar  pru- 
dencia y  dar  pruebas  de  que  sabe  lo  que 
liace.  Los  temerarios,  los  presuntuosos,  los 
ignorantes  y  los  necios,  son  los  iinicos  que 
no  vuelven  sobre  sus  pasos  ni  retroceden  an- 
te el  mal  ni  ante  el  peligro.  La  razón  del  se- 
gundo punto  de  meditación,  también  es  ob- 
via. Un  fórceps  bien  colocado  es  un  instru- 
mento que  indica  al  operador  á  qué  altura  se 
halla  la  cabeza;  hacia  qué  parte  del  canal  ve 
la  región  que  ha  de  conducirse  bajo  del  arco 
púbico;  en  qué  sentido  se  ha  de  ejecutar  la 
evolución  del  tumor  cefálico  para  lograr  este 
importante  objeto;  en  cuáles  otros  se  han  de 
practicar  las  tracciones;  cuándo  se  hade  co- 
menzar el  movimiento  de  báscula,  para  do- 
blarla, extenderla  y  sacarla  de  la  vulva,  res- 
petando así  la  integridad  del  tabique  peri- 
neal ;  cuestiones  todas  del  más  alto  interés, 
por  lo  que  mira  á  la  ojieración  en  sí,  y  de  la 
más  alta  importancia,  por  lo  que  toca  á  los 
resultados.  Si  se  pretende  hacer  bien  la  ope- 
ración, antes  que  nada  es  preciso  ser  con- 
secuentes con  los  principios  que  presidieron 
á  la  construcción  del  instrumento  con  que  se 
ejecuta,  ceñidos  á  las  reglas  dadas  i)or  la 
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ciencia  y  el  axte  de  consuno.  Si  la  potencia 
que  se  despliega  con  él  no  ha  de  ser  una  fuer- 
za desatinada  sino  razonable;  si  por  su  co- 
operación se  ha  de  acomodar,  conducir  y  sa- 
car la  cabeza  del  feto,  respetando  con  toda 
igualdad  los  fueros  de  las  dos  vidas  que  van 
de  por  medio,  y  por  las  cuales  el  partero  de- 
be velar,  estudie  bien  cuáles  son  las  exigen- 
cias del  momento,  penétrese  de  lo  que  el  caso 
pide,  y,  una  vez  bien  preparado,  marche  de 
frente  Ueno  de  confianza  y  con  la  conciencia 
tranquüa.  Eegla  9"  Constituyendo  la  ex- 
tracción de  la  cabeza  un  acto  de  pura  diná- 
mica, preciso  es  que  la  ñierza  que  se  desplie- 
gTie  con  las  pinzas  sea  de  tal  modo  y  en  can- 
tidad tal,  que  sin  pasar  nunca  los  límites 
de  lo  estrictamente  necesario,  el  operador 
logTe  lo  que  desee,  m fórceps  debe  ohrar  siem- 
pre como  palanca  interpotente,  jamás  como  pa- 
lanca de  primer  género.  Los  parteros  de  todas 
épocas  verdaderamente  artistas  lo  han  he- 
cho funcionar  como  es  debido;  sólo  los  ig- 
norantes han  ejecutado  lo  contrario:  por  eso 
se  han  hecho  y  se  hacen  tantos  disparates, 
por  eso  se  han  cometido  y  se  cometen  toda- 
vía tantos  y  tan  grandes  desafueros,  de  los 
que  asimismo  son  responsables  los  autores 
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que  no  lian  puesto  especial  cnidado  en  ser 
explícitos  y  bastante  precisos  en  sus  explica- 
ciones. Sin  designar  previamente  á  qué  es- 
pecie de  palanca  pertenece  el  fórceps,  dicen 
que  estando  alta  la  cabeza  se  tire  de  los  man- 
gos adelante  y  abajo,  primero;  adelante  só- 
lo, en  seguida;  y  arriba,  luego;  de  lo  que  pro- 
viene que  los  bordes  cóncavos  de  las  pinzas 
tomen  punto  de  apoyo  en  las  ramas  isquio- 
jiiibicas,  que  resultan  estropeadas  en  razón 
del  esfuerzo  directo  de  la  potencia  aplicada 
en  el  extremo  de  los  mangos,  y  de  la  resisten- 
cia que  reside  en  las  cucliaras.  Hasta  hace 
poco,  con  motivo  de  u,na  polémica  interesan- 
te entre  dos  notabilidades  francesas,  una  de 
ellas  puso  en  claro  las  cosas,  subsanando  esa 
omisión  casi  general,  llenando  esa  laguna 
que  tantos  males  irreparables  y  desastrosos 
lia  ocasionado.^  El  punto  de  a])oyo  único  de  la 
palanca  fórceps  debe  ser  una  de  las  manos  del 
operador j  la  que  se  coloca  en  el  extremo  de  los 
mangos^  no  empuñados^  sino  enganchados  y  Ji- 

1  Lo  míis  curioso  del  caso  es  que,  sin  mala  inten- 
ción por  supuesto,  los  maestros  hacían  una  cosa 
(lo  debido)  y  escribían  lo  contrario.  Cuando  se  es- 
cribe sobre  asuntos  de  tanta  monta,  la  j)luma  tiene 
que  trocarse  por  el  pincel;  se  debe. pintar,  y  pintar 
bien. 
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jados  nada  más.  La  resistencia  se  halla  ubica- 
da en  las  cucharas.  La  potencia  se  ha  de  apli- 
car á  nivel  de  la  articulación  y  lo  más  cercana 
posible  al  pubis  de  la  mujer.  Eegla  lO'í  Ee- 
comieudíin  mucho  los  autores  que  el  tiro  se 
ejecute  en  dirección  del  eje  matemático  del 
canal  pélvico ;  pero  tal  recomendación  no  de- 
be entenderse  al  pié  de  la  letra,  porque  trae 
aparejada  una  exigencia  imposible  de  llenar, 
tratándose  de  cada  mujer,  y  del  fórceps  (cual- 
quier fórceps).  Para  haber  de  tirar  en  el  sen- 
tido rigurosamente  matemático  del  eje  pél- 
vico clásico,  que  es  el  teorema,  deberían  en- 
contrarse reunidas  siempre  estas  tres  condi- 
ciones sine  qua  non:  "canal  inmóvil,  centro 
inmutable  é  instrumento  inflexible:"  sin  ellas 
el  pensamiento  nunca  pasará  de  ser  una  qui- 
mera. Lo  clínico,  y,  por  tanto  lo  conveniente 
respecto  de  esto,  consiste  en  tirar  lo  más 
aproximativamente  posible;  quiere  decir, 
casi  en  dirección  de  dicho  eje;  á  bien  que 
para  complementar  lo  que  falta  ha  de  con- 
tarse con  el  participio  que  en  el  asunto  toma 
el  canal,  el  cual,  á  la  vez  que  de  director,  sirve 
de  molde,  en  un  mismo  acto,  cuando  con  cui- 
dado se  pone  en  juego  la  vis  afronte.  La  ca- 
beza no  puede  dar  un  solo  paso  adelante,  pre- 
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císola  esta  fuerza  ó  la  vis  a  tenjo,  cuando  el 
canal  no  la  encamina  y  amolela  según  convie- 
ne. Tírese,  pues,  siguiendo  por  sus  pasos 
contados  la  dirección  del  canal  ciu'vo  donde 
oi)eran  las  cucharas,  consnltando  i^nuto  á 
punto  la  qne  demarquen  los  mangos  sucesi- 
vamente; ó  en  otros  términos:  tírese  liacia 
abajo  si  ven  abajo,  liacia  adelante  si  ven  ade- 
lante, hacia  arriba  é  inclinándoles  al  vientre 
de  la  mujer  si  ven  arriba.  Si  debiere  hacer- 
se algún  giro  en  tal  ó  cual  sentido,  combí- 
nense los  dos  movimientos  tirando  y  hacien- 
do girar  simultáneamente  al  instrumento 
portador  de  la  cabeza;  de  modo,  por  ejem- 
plo, que  en  las  posiciones  occípito- anterio- 
res el  occipital  vaya  reconociendo  al  j)unto 
donde  se  halla  el  arco  púbico,  y  en  las  pos- 
teriores al  de  la  concavidad  sacra.  En  las 
fronto- posteriores,  la  barba  ha  de  dirigirse 
en  busca  del  arco,  y  la  región  fronto -breg- 
mática,  de  la  concavidad  sacra.  Regla  ll*} 
Para  conmutar  á  las  posiciones  fronto-ante- 
riores  en  fronto-posteriores  ( sin  cuyo  requi- 
sito no  puede  realizarse  el  parto  artificial), 
se  hacen  dos  aplicaciones  de  fórceps  sucesi- 
vas. En  la  primera,  se  procura  acercar  en  lo 
posible  la  barba  adelante,  trayéndola  de 
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atrás;  y  en  la  segunda,  se  la  conduce  direc- 
ta y  gradualmente  bajo  del  arco  púbico.  Ee- 
gla  12^  Una  vez  extraída  la  cabeza,  se  des- 
articula el  fórceps,  y  se  quitan  las  cucharas 
retirándolas  en  un  sentido  inverso  al  de  su 
aplicación. 

MANEEA  DE  OBVEAK  LAS  DmCüLTADES 
DE  LA  MANIOBEA. 

Es  difícil  a^üicar  la  segunda  rama:  extrái- 
gase la  primera,  é  introdúzcase  antes  que  es- 
ta. La  cuchara  tropieza  contra  algún  obstácu- 
lo: deslícesela  sobre  los  dedos  más  bien  que 
sóbrela  cabeza.  Los  mangos  quedanmuy  abier- 
tos: ó  la  cabeza  ha  sido  tomada  en  el  sentido 
de  un  diámetro  desfavorable,  ó  la  cabeza  está 
más  desarrollada  ó  hidi'ópica;  ó  con  la  cabe- 
za se  ha  tomado  alguna  cosa  de  más,  algo 
procidente  v.  gr.;  búsquese  la  causa,  introdu- 
ciendo la  mano  y  explorando  el  campo:  ex- 
tráiganse las  cucharas,  y  procédase  á  hacer 
nueva  y  más  cuidadosa  aplicación.  Al  tirar, 
se  nota  que  el  fórceps  se  zafa:  ó  el  fórceps  está 
mal  aplicado,  ó  no  se  ha  cuidado  de  sujetar 
la  articulación,  ó  el  acero  de  que  está  cons- 
truido no  tiene  el  temple  conveniente:  ave- 
rigüese la  causa  y  póngase  en  cada  caso  el 
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remedio  exigido.  Al  tirar  la  cabeza.,  ni  baja., 
ni  gira,  ni  se  mueve  de  modo  alguno:  Biisqiie- 
se  el  por  qué ;  encontrado,  subsánese  la  cau- 
sa si  fuere  posible,  y  en  íiltimo  caso  aplácese 
la  tentativa.  Si  repetida  ésta  varias  veces 
nada  se  logi-a,  ocúrrase  á  la  tocurgía,  cuando 
fuere  enteramente  preciso  el  desembaraza- 
miento.  En  caso  contrario,  espérese,  en  ra- 
zón de  que  la  naturaleza  por  sí  sola  allana 
muchas  veces  toda  dificultad.  Natura  medi- 
catrix. 
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CUADRO  METÓDICO 

De  las  principales  reglas  para  hacer  la  extracción 
manual  del  feto. 

La  extracción  manual  consiste  en  sa- 
car al  feto  del  canal  útero-vulvar  con  solas 
las  manos,  cuando  natural  ó  artificialmente 
se  presenta  por  la  extremidad  pélvica  y  es 
indispensable  terminar  el  parto. 

Indicaciones. — 1*^  Siempre  que  las  cir- 
cunstancias del  parto  agripino  no  sean  del 
todo  favorables  á  la  marcha  fisiológica  del 
trabajo,  como  sucede  frecuentemente  (con 
particularidad  en  las  primíparas),  y  esté 
comprometida  la  vida  del  feto  por  la  com- 
presión que  ambas  placentas  sufren  desde  que 
el  útero  se  retrae,  para  llenar  el  vacío  que  de- 
jan las  aguas  vertidas  en  su  mayor  parte  ó  su 
totalidad;  lo  cual  se  re  vela  por  el  escurrimiento 
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del  meconio  algún  tiempo  despibés  de  la  rotura 
de  las  memh-anas,  ó  por  la  que  tamUén  sufre 
el  cordón  umUUcal  durante  la  expulsión  del 
tronco  y  la  caheza. 

2"  Después  de  que  se  hayíi  ejecutado  la 
versión  podálica  ó  pélvica,  si  faltan  las  con- 
tracciones regulares,  ó  se  presenta  alguno  de 
los  accidentes  que  demandan  la  pronta  ter- 
minación del  parto.  (Hemorragia,  eclampsia, 
salida  del  cordón  umUUcal,  irreducible;  sínco- 
pe, etc.,  etc.) 

Condiciones  de  la  operación.— Com- 
pleta dilatación,  ó  al  menos  gran  dilatabili- 
dad del  orificio  uterino,  y  membranas  rotas. 
Yacíanse  antes  el  recto  y  la  vejiga. 

Posición  toconómica.— Acostada  trans- 
versalmente,  las  nalgas  puestas  adelante  del 
borde  del  colcbón,  los  miembros  inferiores 
doblados  y  suficientemente  separados,  y  los 
piés  apoyados  sobre  dos  sillas  ó  bancos  de 
igual  altura. 

Prevenciones. —  Se  tendrán  á  la  mano: 
uua  cinta  anclia  resistente  y  flexible  para 
atar  uno  ó  los  dos  piés  en  caso  necesario,  y 
todo  aquello  que  sirve  para  reanimar  á  los 
niños  que  nacen  en  estado  de  muerte  apa- 
rente: amoniaco,  éter  sulfúrico,  sinapismos, 
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cáuiüa  laringea,  agua  caliente  y  fría,  etc.' 
También  se  tendrá  listo  lo  necesario  para 
cohibir  una  hemorragia  uterina:  solución  de 
ácido  esclerotínico  ó  de  Ivon,  cuernecillo 
de  centeno,  ventosas,  etc. 

Tiempos  de  la  operación.— 1°,  extrac- 
ción de  las  extremidades  inferiores  y  del  tron- 
co; 2?,  de  los  brazos;  3",  de  la  cabeza. 

MANUAL  OPERATOKIO. 

Primer  tiempo.— J..  Si  la  extremidad 
pélvica  no  ha  pasado  del  estrecho  superior 
y  aun  está  movible  el  feto,  se  irá  en  busca 
de  los  piés  introduciendo  la  mano  corres- 
pondiente, según  se  dice  al  hablar  de  la  ver- 
sión (Yéase  el  Cuadro  núm.  III  de  la  3"  par- 
te). I,  Las  piernas  están  dobladas  sóbrelos  nms- 
los:  se  toman  lo  mejor  que  se  pueda  y  se  ex- 
traen directamente.  II.  Están  extendidas  so- 
bre el  tronco:  llegada  la  mano  hasta  las  rodi- 
llas, se  coloca  el  pulgar  en  una  de  las  corvas, 
con  los  demás  dedos  se  toma  la  pierna  más 
accesible,  y  se  la  hace  deslizar  luego  con  sua- 
vidad por  el  plano  esternal,  hasta  sacarla  del 
iitero:  después,  se  ejecuta  eso  mismo  con  la 
que  queda  dentro.  Si  la  posición  es  sacro-pos- 
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terior  y  no  se  pudieren  tomar  los  piés  i)or  de- 
lante, se  colocará  á  la  mujer  en  las  posturas  in- 
glesa ó  alemana  y  se  operará  por  detrás. 

Cuando  la  extremidad  pélvica  se  encuen- 
tre en  la  excavación  y  falte  la  movilidad  del 
teto,  no  se  b  uscarán  los  piés  como  en  el  caso  an- 
terior, sino  que  introducida  la  mano  corres- 
pondiente, se  llevará  el  índice  liacia  el  plie- 
gue inguinal  del  miembro  que  esté  delante, 
se  enganchará  con  cuidado,  y  se  tirará  abajo 
y  atrás  para  hacer  bajar  la  extremidad  pél- 
vica: tan  luego  como  esto  se  logre,  se  intro- 
ducirá la  otra  mano,  se  enganchará  la  ingle 
del  miembro  posterior,  y  se  tirará  entonces 
de  ambas,  en  el  propio  sentido,  hasta  conse- 
guir que  los  miembros  y  las  nalgas  salgan 
de  la  vulva.  Si  no  fuere  posible  ejecutar  la 
maniobra,  porque  la  extremidad  pélvica  esté 
enclavada,  ó  porque  las  ingles  no  pudieren 
ser  tomadas  con  seguridad,  se  hará  uso  del 
gancho  romo,  que  se  guia  con  las  manos  cui- 
dando de  no  herir  las  partes  genitales  del  fe- 
to ni  contundir  las  de  la  madre.  Antes  de  ti- 
rar con  él,  el  operador  debe  asegurarse  de  su 
perfecta  colocación.  Después  de  cada  trac- 
ción se  elevará  un  poco  el  iiistrumeuto  para 
que  la  circulación  del  miembro  no  se  diflcul- 
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te.  El  gancho  no  debe  emplearse  más  ([ue  en  ca- 
sos muy  precisos. 

B.  Cuando  los  piés  estén  dentro  del  útero 
ó  en  la  parte  superior  de  la  vagina,  se  toma- 
rán del  mismo  modo  que  para  practicar  la 
versión,  y  se  les  conducirá  afuera  de  las  par- 
tes genitales. 

Extraídos  los  pies,  si  los  dedos  ven  hacia 
atrás  (posiciones  sacro -anteriores).,  envuel- 
tos primeramente  en  un  lienzo,  para  impedir 
que  resbalen  de  las  manos,  se  aplicarán  los 
pulgares  encima  de  los  talones,  y  los  otros 
dedos  sobre  el  dorso  de  cada  pié,  y  se  tira- 
rá de  ellos  abajo  y  atrás  directamente,  ha- 
ciendo al  mismo  tiempo  un  movimiento  ro- 
tatorio. A  medida  que  desciendan  irá  tomán- 
doseles más  arriba  (lo  más  cerca  posible  de 
la  vulva  de  la  mujer);  de  las  pantorrillas,  de 
las  rodillas,  y  de  los  muslos :  luego  que  las 
caderas  se  desprendan,  los  pulgares  se  apli- 
carán sobre  la  región  lumbar,  y  los  demás 
dedos  sobre  los  huesos  üíacos. 

En  el  momento  que  aparezca  el  ombligo  se 
tirará  de  la  extremidad  placentaria  del  cor- 
dón, y  si  éste  se  halla  entre  los  muslos  (ca- 
halgamiento )  se  aflojará  lo  siiflciente  para  pa- 
sarle por  debajo  de  uno  de  los  miembros.  Si 
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esto  no  pudiere  ejecutarse,  lo  que  es  muy  raro, 
se  le  aplicarán  dos  ligaduras  arriba  del  omUigo 
ó  de  las  nalgas,  según  sea  el  caso,  distantes  en- 
tre sí  tres  ó  cuatro  centímetros,  y  se  cortará  en  el 
intermedio:  hecho  esto,  se  terminará  el  parto 
prontamente. 

Si  los  dedos  de  los  piés  ven  hacia  delante 
(posiciones  sacro-posteriores),  al  ir  ejerciendo 
las  tracciones  se  advierte  que  giran  primero 
hacia  un  lado  y  luego  atrás :  desde  el  princi- 
pio de  la  maniobra  se  ayuda  ó  se  insinúa  es- 
te movimiento  en  torno  del  eje  longitudinal 
del  feto,  tirando  un  poco  más  del  miembro  si- 
tuado adelante ;  luego  que  la  región  pélvica 
haya  entrado  en  la  excavación,  uniibrme- 
mente  de  ambos;  y  al  llegar  al  piso  perineal, 
más  del  que  quede  detrás :  en  una  palabra, 
debe  imitarse  á  la  naturaleza,  para  lo  cual  es 
preciso  tener  muy  presentes  las  leyes  funda- 
mentales  de  los  fenómenos  dinámicos  del  par- 
to agripino.  |^  Las  tracciones  se  ejecutarán 
durante  los  dolores,  y  para  facilitar  la  ex- 
tracción, un  ayudante  experto  comprimirá  el 
fondo  del  útero  hacia  ahajo  y  atrás  mientras 
persista  el  dolor,  ^^^i  Esta  regla  no  tiene 
otras  excepciones  que  cuando  accidentes 
muy  graves  y  apremiantes  hagan  del  to- 
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do  indispensable  la  terminación  pronta  del 
parto. 

•  Segundo  tiempo.— Ann  en  aquellos  ca- 
sos en  que  se  han  ejecutado  ñelmente  las  re- 
glas anteriores,  se  observa  con  frecuencia 
que  los  brazos  se  levantan  liacia  los  lados 
de  la  cabeza:  este  levantamiento,  que  unas 
veces  se  hace  por  delante  y  otras  por  detrás, 
se  reconoce  por  la  situación  que  relativamen- 
te guardan  los  ángulos  de  las  escápulas.  Si 
se  ha  verificado  por  delante,  están  lejos  de  la 
columna  vertebral,  y  si  por  detrás,  cerca  de  ella. 
Se  practica  la  extracción  haciéndoles  retro- 
ceder sucesivamente  en  el  mismo  camino 
que  llevaron,  empezando  siempre  por  el  pos- 
terior. Comiénzase  por  elevar  al  tronco  con 
una  mano,  j  luego,  se  introducen  el  índice  y 
medio  (ó  toda  ella  si  ftiere  necesario )  de  la 
que  con  más  comodidad  pueda  ejecutar  la 
maniobra,  yendo  por  el  plano  dorsal  del  feto 
si  el  levantamiento  es  anterior,  y  por  el  esternal 
si  es  posterior,  á  lo  largo  del  hombro  y  del 
brazo  hasta  la  articulación  del  codoj  después 
se  dobla  ésta,  y  el  antebrazo  y  la  mano  se 
conducen^or  la  cara  y  el  pedio,  en  el  primer 
caso,  y  for  él  occipital,  la  nuca  y  él  dorso,  en 
h\  segundo,  hasta  sacarle  fuera.  Para  des- 
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prender  el  brazo  anterior,  se  baja  el  tronco 
y  se  pone  previamente  á  salvo  el  cordón;  en 
cuanto  á  lo  demás,  se  jirocede  conforme  se 
ha  dicho. 

Tekcer  tiempo. — Este  tiempo  es  sin  du- 
da el  más  importante  de  la  extracción  ma- 
nual, y  á  menudo  el  más  difícil  de  los  tres, 
con  particularidad  si  falta  el  socorro  de  las 
contracciones  uterinas.  Cuando  no  existan, 
debe  provocárseles  por  medio  de  fricciones 
abdominales,  de  la  refrigeración  súbita  de 
la  pared  del  vientre,  etc.,  etc.,  pero  mmcapor 
el  ciiernecillo  de  centeno.  Si  la  cara  ve  direc- 
tamente abajo  y  atrás,  si  la  nuca  está  simé- 
tricamente situada  tras  del  cuerpo  del  pu- 
bis, y  si  sobre  él  descansa  la  región  occipi- 
tal, con  la  mano  derecha  se  toman  los  dos 
piés,  se  les  eleva  y  levanta  el  tronco,  para 
facilitar  la  entrada  de  la  izquierda,  que,  en- 
grasada por  el  dorso,  se  introduce  cuidado- 
samente deslizándola  por  el  i)lano  esternal, 
el  cuello,  la  cara,  avanzando  siempre,  hasta 
que  la  extremidad  de  los  dedos  llegue  á  la 
región  occipital.  Una  vez  allí,  sepáranse  pa- 
ra abarcar  la  cabeza,  y  asida  ésta  lo  mejor 
que  se  jiueda,  se  hace  el  movimiento  de  bás- 
cula en  el  sentido  de  la  flexión,  conduciendo 
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al  propio  tiempo  el  tronco  hacia  el  vientre 
de  la  mujer.  A  la  sazón,  un  ayudante  inteli- 
gente aplica  las  manos  sobre  la  región  hipo- 
gástrica  y  comprime  al  tumor  cefálico  hacia 
abajo  y  atrás,  para  favorecer  el  movimiento 
de  flexión  y  báscula  que  ejecuta  y  lleva  á 
cabo  el  operador. 

Este  método,  que  lleva  mi  nombre,  es  ex- 
peditivo, y  da  el  resiütado  que  se  desea  siem- 
pre que,  naturalmente,  ó  por  obra  del  arte, 
concluida  la  extracción  del  tronco,  la  cabeza 
remanente  en  la  excavación  está  situada 
así:  cara  dirigida  atrás  y  ahajo,  mica  tras 
del  cuerpo  del  puUs,  y  región  occijñtal  sobre  él. 
Con  una  sola  de  estas  condiciones  que  falte, 
la  conjugación  de  los  diámetros  del  conti- 
nente y  del  contenido,  del  canal  y  del  cuer- 
po que  por  él  ha  de  salir,  es  humanamente 
imposible:  el  movimiento  de  báscula  que 
expedita  el  pasaje,  materialmente  no  puede 
haber  lugar  ni  aun  echando  mano  de  la  vio- 
lencia, á  no  ser,  sin  embargo,  que  fascinado, 
presa  del  furor  quirúrgico,  sin  atender  ya  á 
lo  que  el  práctico  jamás  debe  perder  de  vis- 
ta, sin  medir  las  consecuencias,  arrostrando 
por  todo,  y  teniendo  por  norte  salirse  con  la 
suya,  como  vulgarmente  se  dice,  el  operador 
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emplee  tal  fuerza,  que  las  resistencias  resul- 
ten veucidas,  de  contado  quedando  asaz  mal- 
treclios  el  indefenso  niño  y  la  desventurada 

madre  Por  lo  mismo ;  antes  de  poner  en 

ejecución  el  método  que  recomiendo,  debe 
cuidarse  de  situar  la  cabeza  de  la  manera 
dicha,  sin  desviarse  un  ápice  de  la  regia,  y 
una  vez  acomodada,  bágase  la  maniobra  con 
fe  y  sin  miedo,  porque  el  éxito  de  ella  está 
suficientemente  asegurado. 

Cuando,  terminada  la  expulsión,  ó  la  ex- 
tracción del  tronco,  la  cabeza  queda  exten- 
dida, descansando  la  barba  sobre  el  pubis, 
se  toma  al  feto  por  los  piés  con  la  mano  de- 
recha, con  la  izquierda  se  comprime  mediata- 
mente el  tumor  cefálico  hacia  abajo  y  atrás, 
y  de  consuno  se  lleva  el  tronco  hacia  el  vien- 
tre de  la  madre;  con  lo  que,  sin  esftierzo  ni 
trabajo,  se  logra  salga  la  cabeza.  Este  mé- 
todo se  designa  gráficamente  llamándole 
maniobra  de  vientre  con  vientre. 

Si  concluida  la  expulsión  ó  la  extracción 
del  tronco,  la  cabeza  doblada  se  hunde  en  la 
excavación  apoyando  en  el  arco  piíbico  la  re- 
gión fronto-bregmática,  métanse  lo  más  que 
se  pueda  índice  y  medio  de  la  mano  izquier- 
da (puesta  en  prou ación)  entre  el  arco  y  la 
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región  fronto-bregmática;  con  la  dereclia  se 
tomarán  los  piés,  y  mientras  ésta  conduce  al 
tronco  hacia  el  dorso  de  la  mujer,  aquella  se 
esforzará  en  mantener  la  flexión  del  extremo 
cefálico ;  con  lo  que,  deslizándose,  salen  por 
la  comisura  anterior  de  la  vulva,  la  región 
fronto-bregmática,  el  sincipucio  ó  bregma, 
y,  por  iiltimo,  la  región  occipital.  Esta  ma- 
niobra, que  es  antitética  de  la  anterior,  se 
llama  de  espalda  con  espalda,  y  es  igualmente 
ingeniosa,  sencilla  y  eñcaz. 

Cuando  la  cabeza  remanente^  doblada  ó  ex- 
tendida, esté  situada  en  dirección  más  ó  me- 
nos diagonal,  antes  de  ejecutar  cualquiera 
maniobra  de  extracción  es  indispensable  ha- 
cerla girar  hasta  que  la  cara  quede  situada 
directamente  atrás.  El  j)rocedimiento  rota- 
torio pertenece  á  Mad.  Lachapelle:  consiste 
en  meter  la  mano  homónima  del  lado  adon- 
de esté  viendo  la  cara:  á  la  derecha,  la  dere- 
cha; á  la  izquierda,  la  izquierda.  Para  meter- 
la, se  la  desliza  (en  supinación)  por  el  dorso, 
nuca,  región  témporo-maxilar  y  malar,  hasta 
llegar  con  los  dedos  á  la  mejilla  opuesta:  en- 
tonces el  pulgar  se  separa  de  modo  que  él  y 
los  restantes  cuatro  dedos  tomen  la  cabeza 
por  la  cara,  en  dirección  del  diámetro  bizi- 
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gomático:  después  se  iusinúa  y  sigue  con 
lentitud  el  movimiento  que  lia  de  llevar  la 
cara  de  delante  atrás,  secundado  paso  á  pa- 
so j)or  el  del  tronco,  con  aynda  de  la  otra 
mano,  la  cual  desde  un  principio  toma  al  feto 
de  los  lúés  y  le  levanta  para  expeditar  la  en- 
trada á  la  que  se  lia  de  introducir. 


III 


CUADRO  METODICO 

De  la  versión  y  de  la  evolución  del  feto  por  maniobras 
mixtas. 


Advektencia. — La  mayor  parte  do  los 
autores,  al  designar  la  operación  que  voy  á 
describir,  llámanla  versión  por  maniobras  in- 
ternas. En  mi  concepto  el  nombre  que  lleva 
es  impropio,  porque  el  calificativo  internas 
da  á  entender  que  se  opera  únicamente  por 
dentro;  siendo  así,  que  para  realizar  el  in- 
tento, diré  más,  para  poderlo  realizar,  se  lia 
de  operar  pov  dentro  y  fuera  conjuntamente. 
El  mal  no  pára  abí,  va  más  adelante;  por- 
que en  la  parte  referente  de  los  textos  no  se 
dice  con  la  apetecible  claridad  que  la  mano 
externa  ha  de  venir  siempre  en  auxilio  de  la 
interna,  ni  se  precisa  el  cómo  y  cuándo  tam- 
poco, ni  en  las  figuras  ilustrativas  se  ba 
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puesto  esmero  en  retratar  fielmente  las  va- 
rias iiosiciones  de  la  mano  externa  durante 
la  ejecución.  Por  estas  omisiones  (que  nun- 
ca lie  podido  exj)licarme),  la  mayor  parte  de 
los  que  ejecutan  la  versión  clásica  se  limitan 
á  imj)oner  la  mano  externa  sobre  el  vientre, 
á  tenerla  inmóvil  en  el  lugar  que  mejor  les 
parece,  y  confían  la  maniobra  á  la  mano  in- 
terna sola,  que  falta  de  ajiida  tro^íieza  con 
diflciütades,  insuperables  á  veces,  que  se 
vencen  con  la  cooperación  de  la  mano  que 
por  fuera  obra  en  consonancia.  Puesto  que 
es  más  fácü  invertir  á  un  feto  tomándole  por 
sus  dos  extremidades  que  por  una  de  ellas 
tan  sólo,  y  puesto  que  esto  se  bace  con  una 
mano  adentro  y  otra  afuera,  será  bueno  lla- 
mar á  esta  oiieración,  en  lo  sucesivo,  versión 
por  maniohras  internas  y  externas  combinadas^ 
ó  más  breve,  versión  por  maniobras  mixtas. 
Hecha  esta  advertencia,  entraré  en  materia. 

De  la  contemplación  cuidadosa  de  los  cam- 
bios naturales  de  la  situación  del  feto  en- 
claustrado, infiérense  como  consectarios  ló- 
gicos la  posibilidad  de  hacerlos,  y  su  hechu- 
ra demás  de  eso.  Las  multiplicadas  observa- 
ciones en  que  se  apoyan  los  procedimientos 
y  métodos  de  corrección  por  maniobras  ex- 
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ternas,  de  versión  y  evolución  por  maniobras 
mixtas,  muestran  sin  dejar  lugar  á  la  duda, 
que  en  condiciones  determinadas  puede  el 
feto  fácilmente  cambiar  de  situación :  esfuer- 
zos no  ímprobos,  sino  inteligentes  y  mode- 
rados, cuando  las  circunstancias  favorecen 
al  intento,  bastan  para  efectuar  mutaciones 
en  un  todo  semejantes  á  los  cambios  natu- 
rales. Ars  imitatio  naturce. 

Habiéndome  ocupado  antes  de  la  correc- 
ción por  maniohras  externas  ( Cuadro  núm. 
VIII,  1'^  parte),  trataré  ahora  de  la  versión  y 
evolución  por  maniobras  mixtas;  viejo  pro- 
cedimiento que  se  pone  en  planta  para  reme- 
diar en  lo  posible  las  fatales  consecuencias 
de  los  abocamientos  viciosos  durante  el  par- 
to, y  que,  á  pesar  del  grado  de  perfección 
que  ha  alcanzado  en  estos  últimos  tiempos, 
no  siempre  está  exento  de  dificultades  y  pe- 
ligros. 

Definición. — La  versión  clásica  ó  por  ma- 
niobras mixtas  es  una  operación  bimanual, 
que  en  su  debido  caso  se  ejecuta  para  cam- 
biar un  abocamiento  transverso  en  longitu- 
dinal f conversión  cefálica  ó  pélvica J,  ó  para 
trocar  una  presentación  pélvica  ijor  otra  ce- 
fálica  f  inversión  cefálica J,  ó  una  cefálica  itve- 
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existente  por  la  pélvica  (inversión podálicaj. 
Distíuguense  la  corrección  por  maniobras 
externas  y  la  versión  clásica  ó  por  manio- 
bras mixtas,  porque  en  la  primera  las  ma- 
nos ejecutan  el  cambio  á  través  de  las  pare- 
des abdominal  y  uterina,  y  en  la  segunda, 
una  de  las  manos  opera  en  el  interior  de  la 
matriz,  y  la  otra,  obrando  en  consonancia, 
ayuda  á  la  maniobra  á  través  de  la  pared 
útero-abdominal. 

Eeflexiones.  —  Siendo  incuestionable 
que  el  parto  por  el  vértice  es  él  prototipo  del 
desembarazamiento  natural,  el  común  deseo, 
de  contado,  es  que  los  productos  vengan  al 
mundo  en  tal  situación  vínicamente.  Pero 
este  deseo  tiene  en  su  contra  escollos,  que 
están  en  la  naturaleza  misma  de  las  cosas  se- 
gún por  menor  consta  en  el  Cuadro  núm.  IV 
1"  parte,  donde  se  trata  del  acomodamiento 
del  feto  durante  el  embarazo.  Por  tanto  liay 
dos  caminos  que  seguir :  para  cuando  los  vi- 
cios de  acomodamiento  se  notan  á  tiempo,  se 
cuenta  con  el  recurso  de  la  corrección  por 
maniobras  externas:  para  cuando  el  de- 
fecto se  echa  de  ver  á  la  hora  de  la  hora, 
quiere  decir,  durante  el  parto  (salvo  una  que 
otra  excepción  en  que  aquel  procedimiento 
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es  liacedero),  no  queda  otro  remedio  que  in- 
tervenir por  medio  de  maniobras  mixtas. 

1^0  obstante  lo  racional  del  deseo  de  que 
los  fetos  vengan  siempre  por  el  vértice,  en 
la  versión  clásica  la  regla  casi  universal,  la 
costumbre,  por  mejor  decir,  no  es  traerlos 
por  el  vértice  sino  por  los  piés,  y  la  razón  de 
esta  conducta  (que  á  todas  luces  es  una  con- 
tradicción flagrante  del  principio  general- 
mente aceptado  y  un  verdadero  contrasen- 
tido), es,  que  cuando  se  nos  Uama  fuera  de 
tiempo  á  intervenir  en  un  caso  de  presenta- 
ción viciosa,  la  sola,  la  única  operación  prac- 
ticable, es  la  versión  podálica.  Partiendo  de 
esto,  quienqmera  sin  diflciütad  se  da  cuenta 
de  esa  preferencia  forzosa  concedida  á  la  ver- 
sión podálica  sobre  la  cefálica,  de  esa  cos- 
tumbre establecida  en  fuerza  de  una  necesi- 
dad imperiosa,  ultima  ratio,  cuando  se  toca 
al  deplorable  extremo  de  no  poder  liacer  lo 
que  sin  disputa  es  mejor  bajo  todos  aspec- 
tos. Si  las  gentes,  hablo  en  general,  tuvieran 
educación  médica ;  más  claro,  si  las  gentes 
aprendiesen  á  medir  los  peligros  que  les  ame- 
nazan, y  en  la  parte  que  les  toca  se  apresta- 
sen á  conjurarlos,  de  seguro  que  acudirían  al 
médico  á  prima  y  no  á  última  hora:  pero  co- 
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mo  carecen  de  ella,  liacen  lo  contrario;  acu- 
den in  extremis,  y  entonces,  de  ordinario  no 
cabe  más  remedio  qiie  la  versión  podálica 
clásica,  y  á  veces  ni  eso. 

Otra  cansa  hay  también  para  que  tocante 
á  esto  las  cosas  se  hagan  al  revés.  ( Este  re- 
proche va  dirigido  á  los  hombres  del  arte). 
Esta  cansa  es  la  estadística;  pero  la  estadís- 
tica de  circunstancias,  inagotable  manantial 
de  errores  de  toda  suerte  en  Medicina,  firme 
sostén  del  empirismo  reinante  y  la  oprobio- 
sa rutiaa.  Los  hombres  somos  así:  la  gene- 
ralidad deja  seducirse  y  avasallarse  por  ese 
mito  tiránico  llamado  '4a  inflexible  lógica 
de  los  números,"  y  los  médicos  (que  no  por 
ser  médicos  dejamos  de  pertenecer  á  la  po- 
bre raza  de  Adán),  quiéramos  que  no,  apela- 
mos á  ese  subterfugio  que  nos  autoriza  á  ha- 
cer lo  contrario  de  lo  que  debemos  muchas 
veces.  Acostumbrados  álos  hechos  comunes 
(los  más  numerosos);  bien  hallados  con  ellos, 
casi  siempre  estamos  mal  dispuestos  á  dar 
cabida  á  los  raros  (los  menos),  sin  reflexio- 
nar que  esa  rareza  ó  excepcionalidad  más 
que  á  lo  genuino  de  los  hechos  toca  y  se  re- 
fiere á  la  poca  ó  ninguna  costumbre  de  con- 
ducirlos de  este  ó  de  aquel  modo,  ó  al  me- 
as 
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nosprecio  ú  oMclo  á  que  inconcientemente 

Lo  expuesto  no  quiere  decir  que  desaprue- 
be y  anatematice  á  la  versión  podálica  clá- 
sica, iíiporpienso.  Como  práctico,  muchas 
veces  he  tenido  oportunidad  de  medir  suTl 
canee  y  admirar  y  vocear  sus  beneficios  Ko 
queriendo  ser  inconsecuente  conmisprinci 
PIOS,  solo  me  limito  aq,ü  á  reclamar  la  aten- 
ción, ya  que  no  la  preferencia,  en  favor  de 
la  versión  cefálica  clásica,  tan  hacedera  y 
bienhechora  como  la  podálica  en  su  caso. 
Si  ambas  son  muy  buenas  operaciones,  pru- 
dente y  cuerdo  será,  por  tanto,  no  deciclirse 
siempre  precisamente  por  esta  ó  por  aquella 
smo  elegir  la  que  viniere  á  propósito,  la  qué 
procure  más  ventajas  en  el  caso  que  se  tra- 
te de  remediar:  "Un  lugar  para  cada  cosa  y 
cada  cosa  en  su  lugar,'^  dice  un  viejo  prolo 
qiuo;  y  á  fe  que  razón  tuvo  quien  le  inventó 
Condiciones  generales.— El  ovoide 
letal  debe  haUarse  en  el  recinto  de  la  gran 
pelvis,  totalmente  dentro  del  útero,  y  sermo- 
vible.  También  puede  hacerse  la  maniobra 
aun  cuando  una  pequeña  parte  de  la  región 
presentada  haya  bajado  algo  á  la  excava- 
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ción,  si  no  está  fuera  del  orificio  uterino,  y  si 
persiste  todavía  el  imprescindible  requisito 
de  la  movilidad.  Cuando  falten  estas  condicio- 
nes y  el  abocamiento  fuere  de  vértice,  se  debe 
aplicar  el  PÓRCBPS.  Antes  de  proceder,  se 
deben  diagnosticar  lo  más  exactamente  po- 
sible la  presentación  y  la  posición,  y  al  pro- 
ceder, se  ejecutará  con  toda  calma  la  manio- 
bra. Festina  lente. 

Indicaciones. — En  general,  las  que  no 
son  favorables  á  la  versión  cefálica,  ni  de- 
mandan la  evolución  artificial,  de  que  me 
ocuparé  al  fin  de  este  Cuadro.  V\  Presenta- 
ciones transversas,  si,  vivo  el  producto,  sus 
rodillas  ó  piés  están  próximos  al  orificio  ute- 
rino. 2^  Casos  en  que  esté  encajado  ya  el 
hombro,  particularmente  si  ba  caido  el  bra- 
zo. 3'y  Casos  de  prolapso  del  cordón  y  del 
brazo  ó  de  la  mano,  ó  de  prolapso  simple 
del  cordón.  (La  tarea  de  introducir  al  cordón 
ó  al  brazo  salidos,  verdadera  tarea  de  Sísifo, 
es  estéril,  y  por  ella  se  pierde  un  tiempo  precio- 
so.) 4"  Algunos  casos  de  inercia  uterina  ir- 
remediable y  presentación  de  vértice,  com- 
plicados de  preinclinación  ó  anteñexión  ute- 
rina f venter  pependulusj,  si  manteniendo  er- 
guida la  matriz,  la  cabeza  ni  baja,  ni  j)uede 
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ser  tomada  con  el  fórceps.  5^  Casos  de  pre- 
sentación de  cara  ó  de  vértice  inclinado 
incorregibles.  6'^  Estrechura  del  arco  jyú- 
bico,  si  el  resto  de  la  pelvis  subsiste  normal. 
7^  Estrechuras  pélvicas  de  segundo  grado 
(comprende  los  casos  en  que  el  máximum  de 
longitud  de  la  región  estrecha  mide  9  centí- 
metros, y  8  el  mínimum),  en  los  que  el  fór- 
ceps no  es  aplicable.  8"  Casos  de  pelvis  ova- 
lar procedente  de  vicio  congénito  ó  morbo- 
so, si  haciendo  la  evolución  resulta  que  la 
región  occipital  (la  más  voluminosa )  embo- 
na con  la  más  amplia  de  la  región  estrecha. 
9^  Casos  de  rotura  de  la  matriz,  si  el  feto 
puede  ser  asido  de  las  rodiUas  ó  los  pies. 
10"?  Por  último:  todos  aqueUos  casos  en  que 
hallándose  el  feto  situado  en  el  campo  de  la 
versión  (la  gran  pelvis),  y  subsistente  el  im- 
prescindible requisito  de  la  movüidad,  mja 
efectuar  el  pronto  desembarazamiento  para 
poner  á  salvo  la  vida  de  la  madre  y  del  pro- 
ducto: hemorragias  graves,  eclampsia,  sofoca- 
ción, eic,  etc. 


VERSIÓN  PODÁLICA  POR  MANIOBRAS 
MIXTAS. 

Condiciones  paeticulaiies  del  ma- 
nual opEEATOEio. — Pelvis  iiormal  ú  obli- 
cuo-ovalar  ó  con  estrecliez  del  arco  i^ribico. 
— Eecto  y  vejiga  vacíos. — Completa  dilata- 
ción ó  gran  dilatabilidad  del  orificio  uterino. 
— Fuente  íntegra  ó  qne  acabe  de  romperse. 

Postura  toconómica  transversa  (véase  el 
Cuadro  núm.  II,  Soparte):  en  ciertos  casos, 
postura  inglesa  (decúbito  lateral  derecbo  ó 
izquierdo),  y  en  otros,  muy  raros,  boca  abajo, 
y  apoyada  en  codos  y  rodillas. 

Cloroformo. —  Si  no  existe  contraindi- 
cación especial,  se  ministrará  cuando  baya 
gran  irritabilidad  local  ó  general  enjuego, 
ó  amenacen  ó  estallen  sus  efectos  á  las  pri- 
meras tentativas  operatorias.  El  clorofor- 
mo, discretamente  empleado  en  tales  casos, 
evita  molestias  y  dolores  á  la  i^aciente,  y  ex- 
pedita las  maniobras.  Basta  producir  tan  solo 
el  efecto  analgésico.  Llevar  las  cosas,  como 
algunos  aconsejan,  basta  el  extremo  de  abo- 
lir los  movimientos  voluntarios  y  reflejos, 
tiene  grandes  peligros.  La  completa  inacti- 
vidad del  litero,  su  impasibilidad  extrema, 
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son  signos  de  profunda  postración,  y  ocasio- 
nan liemorragias  graves. 

Elección  de  la  mano.— ¿Cuál  mano  se 
lia  de  introducir,  y  cuál  ha  de  ayiidar  por 
afuera?  Si  el  operador  es  ambidextro,  es  lla- 
na la  respuesta.  Pero  como  esta  preciosa 
cualidad  es  muy  rara  (bueno  sería  que  en  lo 
sucesivo  no  ftiera  tanto     el  mejor  consejo 
que  puedo  dar  á  mis  discípulos  es,  que  elijan 
para  adentro  la  que  con  seguridad  y  mayor 
comodidad  pueda  operar  allí,  y  reserven  la 
otra  para  afuera.  En  los  abocamientos  trans- 
versos esto  es  lo  que  más  conviene.  En  los 
de  vértice  ó  faciales  que  requieren  la  ver- 
sión, la  regla  es  meter  aquella  mano  que 
previo  diagnóstico  exacto  de  la  presentación 
y  posición,  y  puesta  entre  la  pronación  y  su- 
pinación, quede  con  la  cara  palmar  bacía  el 
plano  anterior  del  feto. 

1  Los  estudiantes  deberían  ejercitar  la  mano  iz- 
quierda tanto  como  la  derecha,  al  trinchar,  al  rasu- 
rarse, al  cepillarse,  y  en  los  ejercicios  de  anfiteatro  y 
clínicos,  como  al  disecar,  al  practicar  el  tacto  vagi- 
nal ó  rectal,  al  estudiar  en  los  maniquíes,  por  ejem- 
plo ;  con  lo  que  paulatinamente  se  adiestraría  esa 
parte  del  cuerpo,  condenada  por  una  inveterada  co- 
rruptela á  no  poder  ni  saber  hacer  mSs  que  muy  li- 
mitadas cosas. 
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Tiempos  de  la  operación  :  tres.  En  el 
primero,  se  aleja  de  la  embocadura  del  ca- 
nal la  liarte  abocada;  en  el  segundo,  se  me- 
te la  mano  elegida  y  se  buscan  las  rodillas 
(con  una  basta),  ó  los  dos  pies  (con  uno  bas- 
ta), prefiriendo  siemiire  lo  más  cercano,  y  se 
afianzan  asiéndolos  con  todo  cuidado ;  en  el 
tercero,  se  ejecuta  la  conversión  ó  la  inver- 
sión, operando  por  dentro  y  ftiera  sobre  los 
dos  Idolos  del  ovoide  simultáneamente.  En 
ciertas  circunstancias  bay  un  cuarto  tiempo, 
que  en  el  fondo  debe  verse  como  comple- 
mento de  la  versión :  refiérome  á  la  extrac- 
ción manual  del  feto,  operación  aparte,  que 
no  debe  hacerse  sino  cuando  el  caso  clínico 
demande  presto  el  desembarazamiento  de  la 
matriz  (véanse  las  indicaciones  en  el  Cua- 
dro Metódico  de  la  extracción  manual  del 
feto,  núm.  II,  3"  parte). 

Peeparativos. — Los  indispensables  pa- 
ra atender  á  cualquiera  emergencia. — Pues- 
to el  mandil,  remangada  la  camisa,  y  ungido 
con  grasa  ó  vaselina  fenicadas  el  dorso  del 
antebrazo  y  de  la  mano  interna,  reunidos  los 
dedos  formando  un  cono,  de  pié  ó  sentado 
el  operador,  con  la  otra  j)rocede  á  abrir  la 
vulva  y  hacer  al  vello  á  uno  y  otro  lado,  con 
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lo  que  se  expedita  el  paso  y  se  ahorra  á  la 
paciente  el  acerbo  dolor  que  causa  arras- 
trarle y  tirar  de  él.  Todo  lo  que  he  dicho,  y  lo 
que  sigile,  se  ejecutará  durante  la  ausencia  del 
dolor  ó  contracción.  Dentro  de  la  vagina  la 
mano,  se  pondrá  en  planta  el  siguiente  sa- 
bio consejo  de  muchos  célebres  parteros: 
mientras  una  de  las  manos  vaya  atravesando 
el  orificio  uterino,  la  otra  se  ocupará  de  fijar 
al  útero  por  él  fondo,  empujándole  y  compri- 
miéndole hacia  abajo.  Al  hacer  la  versión, 
siempre  debe  tenerse  presente  la  necesidad 
de  fijarla  matriz,  tanto  porque  así  se  facüita 
la  entrada  de  la  mano,  cuanto  porque  se  evi- 
ta el  peligro  de  arrancarla  de  su  inserción 
vaginal;  lo  que  corre  riesgo  de  suceder  cuan- 
do la  operación  ofrece  alguna  dificultad. 
Una  tercera  ventaja  consiste,  en  que  fijando 
al  útero,  consiguientemente  se  fija  al  feto, 
no  se  extravía  lo  que  se  va  buscando,  y  por 
último,  se  le  acerca  á  la  mano  que  marcha 
á  su  encuentro.  Si  las  membranas  están  ro- 
tas, se  entra  directamente;  y  si  no,  entre 
ellas  y  la  pared  de  la  matriz,  echando  á  un 
lado  6  alejando  la  parte  que  interrumpa  el  pa- 
saje. En  uno  y  otro  caso  prefiérase  el  cami- 
no más  directo  y  seguro,  sirviendo  de  guía 
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el  tacto,  previo  exacto  conocimiento  de  la 
situación  del  producto.  HaUados  los  piés  ó 
las  rodillas,  ó  un  solo  pié  ó  una  rodilla,  tó- 
manse,  acomodando  los  dedos  de  modo  qxie 
se  aseguren  sin  menoscabar  la  parte  ó  par- 
tes tomadas,  que  deben  tratarse  con  todo 
miramiento.  Entre  asir  un  pié  ó  una  rodilla, 
preferible  es  la  rodilla;  y  entre  lo  posterior  ó  lo 
anterior,  lo  posterior. 

Terminados  los  dos  primeros  tiempos,  pro- 
sigue el  tercero,  que  es  en  el  que  realmente 
se  ejecuta  la  conversión  ó  la  inversión.  Lle- 
gado aquí,  y  antes  de  pasar  adelante,  es  pre- 
ciso que  dé  á  mis  discípulos  otro  consejo  tan 
bueno  como  el  anterior:  Al  hacer  la  versión 
emplead  las  dos  manos.  Mientras  una  de  ellas 
trabaja  dentro,  la  de  afuera  debe  prestarle  su 
eficaz  ayuda  operando  sobre  el  útero  y  sobre  el 
niño  á  la  vez.  El  auxilio  que  miituamente  se 
prestan,  sólo  puede  valorizarse  al  estar  ha- 
ciendo personalmente  la  operación.  En  cier- 
tos casos  sería  imposible  operar  con  la  mano 
que  está  dentro,  únicamente,  y  en  todos, 
la  intervención  bimanual  expedita  la  ejecu- 
ción. 

Evolución  del  feto. — Asidos  los  piés 
ó  las  rodillas,  ó  el  pié  ó  la  rodilla,  el  opera 
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clor  puede  considerarse  dueño  de  la  situa- 
ción. La  mano  que  comprimía  al  fondo  de  la 
matriz  para  fijar  al  órgano,  inmovilizar  al  fe- 
to y  aproximar  las  partes  buscadas  á  la  ma- 
no interna,  cumplida  la  primera  parte  de  su 
cometido,  se  apresta  á  llenar  la  segunda.  Se 
transporta  al  polo  opuesto  al  pélvico,  el  ce- 
fálico, y  al  par  que  la  interna  compulsa  á  su 
presa  acercándola  y  abocándola  con  el  ca- 
nal, la  externa,  andando  un  camino  contra- 
rio, compele  á  la  cabeza  á  que  marche  en 
dirección  diametrabnente  opuesta;  quiere 
decir,  hacia  el  fondo  de  la  mateiz.  Asiendo 
de  preferencia  la  rodüla  ó  pié  del  miembro 
anterior  ó  más  próximo,  al  tirar  se  asegura 
la  rotación  del  dorso  hacia  adelante;  así  co- 
mo cogiendo  la  rodilla  ó  pié  del  miembro 
posterior  ó  más  lejano,  se  asegura  la  eleva- 
ción del  hombro  opuesto,  si  estuviere  enca- 
jado, y  se  facilita  la  versión. 

Adveetencia  impoktante.— Si  uno  de 
los  brazos  asoma  ó  cuelga,  asegúrese  el  pu- 
ño por  medio  de  una  cinta  ancha  y  flexible, 
cuyos  extremos  se  confían  á  un  ayudante: 
éste  debe  tirar  ó  aflojar,  conforme  á  las  in- 
dicaciones del  operador.  Con  esta  precau- 
ción se  consigue  que  el  brazo  procidenteno 
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se  levante  por  delante  ni  por  detrás  duran- 
te la  ejecución  de  la  maniobra. 

No  es  la  traslación  bipolar  el  único  movi- 
miento que  debe  efectuarse :  otro  bay  muy 
imj)ortante  ])0t  ejecutar,  á  ocasiones,  y  es  el 
de  rotación  del  ovoide  en  torno  de  su  eje  lon- 
gitudinal, á  fin  de  que,  esté  como  estuviere 
primitivamente,  resulte  al  cabo  en  situación 
dorso-anterior  derecha  ó  izquierda,  lo  cual 
es  del  todo  indiferente.  Tratándose  de  la 
conversión  (presentación  de  tronco)  en  la 
i"  de  uno  ú  otro  hombro,  y  de  la  inversión 
podálica,  en  la  5"  y  J^"  de  vértice  ó  de  cara,  el 
movimiento  evolutivo,  exclusiva  y  cuida- 
dosamente ejecutado,  de  por  sí  trae  al  dor- 
so bacia  delante.  Pero  cuando  se  trata  de 
la  2"  de  ambos  liombros,  ó  de  la  1"  y  de  vér- 
tice 6  de  cara,  concluido  el  movimiento  evo- 
lutivo, el  ovoide  queda  en  situación  dorso- 
posterior:  y  aun  cuando  la  rotación  de  que 
me  ocupo  sea  una  consecuencia  indeclina- 
ble de  la  ley  que  loreside  á  la  adaptación  del 
contenido  y  continente,  y  en  muchas  oca- 
siones se  insinúe  y  se  realice  naturalmente, 
bueno  será  no  olvidar  el  dinamismo  del  par- 
to fisiológico,  bien  para  secundar  los  esftier- 
zos  naturales,  si  vinieren  en  nuestro  socorro, 
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Ó  bien  para  iniciarlos  y  Uevarlos  á  cabo,  si 
la  naturaleza  nos  priva  de  sus  indicaciones 
y  eficaz  cooperación. 

EVOLUCIÓN  AETmCIAL. 

Desígnase  así  la  operación  bimanual  que 
se  ejecuta  para  extraer  al  feto  abocado  por 
el  tronco,  operando  sobre  las  rodiUas,  sin 
previo  cambio  de  la  presentación,  como  re- 
quiere la  versión  podálica. 

CoNsiDERAciONES.-Háse  visto  que  mien- 
tras hay  agua  en  el  útero,  hallándose  la  fuen- 
te íntegra,  ó  á  poco  de  haberse  derramado, 
la  versión  bipolar  es  hacedera.  Cuando  las 
aguas  faltan,  la  retracción  uterina  pasa  de 
cierto  límite,  y  el  hombro  se  haUa  encajado 
en  la  excavación,  exista  ó  no  procidencia 
del  brazo  correspondiente,  la  pretensión  de 
convertir  al  feto  raya  en  lo  imposible.  En 
estas  circunstancias  la  acción  de  la  retrac- 
tüidad  (naturalmente  centrípeta)  exagera  la 
flexión  total  del  producto,  acrece  la  proxi- 
midad de  los  extremos  pélvico  y  cefálico, 
acerca  las  rodillas  á  la  inmediación  del  pe- 
cho j  de  lo  que  resulta  que  el  feto  exagera- 
damente acurrucado  se  aleje  de  la  forma 
ovoide  y  adopte  la  esferoide:  sin  embargo 
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de  esta  reducción  total  y  de  este  acorta- 
miento del  mayor  de  sus  ejes,  el  trueque  de 
una  situación  i^or  otra  es  humanamente  im- 
posible, porque  falta  la  movilidad,  oonditio 
sine  qua  non  de  la  versión  bipolar,  sea  de  la 
especie  que  fuere. 

Indicaciones  especiales.— En  las  pre- 
sentaciones de  tronco,  siempre  que  el  extre- 
mo pélvico  se  avecine  al  estrecbo  superior 
más  que  el  cefálico,  que  el  vitero  exhausto  de 
aguas  esté  muy  retraído,  que  sea  imposible 
ó  muy  difícil  asir  al  feto  de  los  piés,  y,  de 
contado,  por  falta  de  toda  movilidad  no  se 
pueda  convertir  la  presentación. 

Postura  de  la  ivoijee,  y  elección  de 
LA  MANO  INTERNA. — En  las  presentaciones 
dorso -anteriores  fl"  de  uno  y  otro  TiomhroJ 
se  acostará  en  postura  inglesa,  y  se  meterá 
la  mano  izquierda,  reservando  la  derecha, 
primero,  para  fijar  al  xitero,  y  después,  para 
ayudar  á  la  evolución.  En  las  dorso-poste- 
riores (3"  de  uno  y  otro  hombro )  se  acostará 
en  supinación,  entrará  la  mano  derecha,  y  la 
auxiliará  la  izquierda  por  afuera.  Es  no  sólo 
válido,  sino  conveniente,  infringir  esta  re- 
gla, cuando  la  mano  teóricamente  elegida  no 
I)ueda  dar  cumplido  Ueno  á  su  misión.  Esta 
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permutación  es  válida  siempre  que  se  trata 
de  cualquiera  operación  bimanual;  de  donde 
sin  duda  proviene  el  sapientísimo  consejo 
de  los  maestros:  en  teoría  como  se  deba,  en  la 
ejecución  como  se  pueda.— En  ciertas  circuns- 
tancias trae  positivas  ventajas  poner  á  la 
mujer  boca  abajo  apoyada  en  codos  y  rodi- 
llas: una  vez  colocada  así,  el  útero  queda  en 
declive,  la  presión  que  ejercía  sobre  el  estre- 
cho disminuye,  y  de  consiguiente  el  hombro 
encajado  se  desprende  y  moviliza. 

Manual  operatoeio.— Consta  de  tres 
tiempos.  En  el  primero,  se  introduce  la  ma- 
no en  busca  de  una  de  las  rodillas  j  en  el  se- 
gundo, se  ejecuta  la  evolución;  y  en  el  terce- 
ro, se  practica  la  extracción. 

Primer  tiempo.— Si  el  brazo  está  de 
fuera,  sirve  de  guía.  Sigiüéndole,  se  llega  al 
plano  esternal,  y  en  él  ó  sus  cercanías  se  en- 
cuentran las  rodillas.  Si  el  cordón  es  el  pro- 
cidente,  también  sirve  de  giüa.  Si  ni  el  brazo 
ni  el  cordón  están  de  fuera,  hay  que  orien- 
tarse, sin  perder  de  vista  la  situación  diag- 
nosticada. Introducida  la  mano,  se  busca  el 
plano  esternal  y  la  inserción  umbilical,  se 
toca  el  cordón  (de  paso  se  examina  si  late  ó 
no),  y  en  sus  inmediaciones  se  hallarán  una 
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Ó  las  dos  rodiUas.  Si  en  estos  momentos,  ó 
autes,  ó  después,  la  retracción  subsistente 
se  viese  reforzada  por  la  contractilidad  or- 
gánica f  dolor  ó  contracción )  ó  por  un  verda- 
dero espasmo^  suéltese  lo  cogido,  ábrase  la 
mano,  y  apliqúese  de  plano  á  la  parte  co- 
rrespondiente del  ovoide.  Una  vez  pasado  el 
dolor  ó  el  espasmo,  se  prosigue.  Encontrán- 
dose las  manos  del  feto  en  la  misma  región 
que  se  recorre,  no  es  difícü  dar  con  ellas  y 
flgiu-arse  que  son  los  piés;  sin  seguir  adelan- 
te, procúrese  distinguir  á  unos  de  otros,  y  si 
fueren  ellas,  abandóneselas,  teniendo  pre- 
sente que  en  el  feto  vivo,  acurrucado,  los 
piés  distan  muclio  del  ombligo,  están  más 
altos,  y  aplicados  sobre  las  nalgas.  Aunque 
en  muclios  libros  se  vea  que  lo  que  debe  to- 
marse son  los  piés,  el  consejo  carece  de  fun- 
damento científico;  ijues  por  razón  de  como- 
didad, y  más  que  por  eso,  por  asegurar  el 
éxito  de  la  maniobra,  lo  que  debe  asirse  es 
una  de  las  rodillas.  Entre  la  rodilla  cercana 
y  la  lejana,  preferible  es  tomar  ésta  á  aque- 
lla; y  la  razón  es,  que  tirando  de  allí,  y  lo- 
grando bajarla,  el  hombro  encajado  se  mo- 
viliza, se  zafa,  y  expedita  la  evolución.  De  ti- 
rar de  la  rodUla  más  próxima  (la  homónima 
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del  hombro  encajado),  únicamente  se  consi- 
gue aproximar  los  extremos  del  grande  eje 
mas  no  se  logra  hacer  la  evolución;  conse- 
cuencia natural  é  indeclinable  de  dos  movi- 
mientos combinados :  primero,  el  de  rotación 
en  torno  del  grande  eje,  y  segundo,  el  de  ro- 
tación en  torno  del  menor  (transversal);  en 
una  palabra,  el  movimiento  en  espiral 

Segundo  tiempo— Tírase  de  la  rodilla 
encaminándola  hacia  la  embocadura  del  ca- 
nal, y  Uegado  ese  momento  la  mano  exter- 
na (que  hasta  entonces  estaba  ocupada  de 
mantener  fija  la  matriz),  toma  al  polo  cefáli- 
co, le  eleva  en  la  misma  proporción  que  se 
hace  bajar  la  rodilla,  y  entrambas  prosi- 
guen el  movimiento  de  traslación  hasta,  con- 
seguir sacar  al  miembro  asido,  que  natural- 
mente arrastra  afuera  al  resto  del  polo  pél- 
vico. 

Tercer  tiempo.— La  extracción  del  res- 
to del  tronco,  de  los  brazos  y  de  la  cabeza, 
se  subordina  en  todo  y  por  todo  á  las  regias 
dadas  para  hacer  la  extracción  manual  del 
feto  (Yéase  el  Cuadro  mim.  II,  3".  parte). 

Cuando  las  rodiUas  están  situadas  lejos 
del  alcance  de  la  mano  interna,  se  reciu-re  á 
un  procedimiento  que  procura  su  proximi- 


257 


dad  á  la  mano  y  á  las  cercanías  del  estrecho 
superior,  y  consiste,  en  introducir  la  más 
diestra  para  el  caso,  abarcar  con  toda  ella 
el  tronco,  y  hacerle  rodar  hasta  que  el  dorso 
mire  hacia  el  fondo  de  la  matriz  y  el  plano  an  - 
terior  hacia  la  embocadura  del  canal.  Pues  - 
to  así,  deslizase  la  mano  en  el  sentido  del  ex- 
tremo pélvico,  por  la  cadera,  las  nalgas,  la 
parte  ijosterior  de  los  muslos  hasta  las  cor- 
vas (ó  la  corva),  y  en  llegando  allí,  se  tira 
abajo,  de  las  dos,  ó  de  una,  á  la  sazón  que 
la  mano  externa  aleja  al  polo  cefálico;  afue- 
ra ya  las  piernas,  lo  que  resta  se  concluye 
conforme  se  ha  dicho. 

Maniobra  doble. — Para  cuando  el  abo- 
camiento de  vértice  ó  de  cara  se  complica 
de  caída  de  uno  ó  de  los  dos  piés,  se  ha  idea- 
do una  maniobra  que  lleva  el  nombre  de  do- 
ble, y  que  en  realidad  no  viene  á  ser  más  que 
una  aplicación  especial  de  lo  mismo  que  se 
recomienda  hacer  en  la  versión  podálica 
clásica,  tratándose  de  los  abocamientos  de 
tronco:  alejar  de  la  embocadura  del  canal  pél- 
vico la  parte  del  feto  que  estorbe  é  interrumpa 
el  paso  á  la  mano  que  se  mete;  con  esta  única 
diferencia,  que  en  la  versión,  la  mano  inter- 
na hace  las  dos  cosas,  desvía  y  rechaza  el 
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obstáculo  para  poder  entrar,  y  ima  vez  aden- 
tro, busca  los  miembros  inferiores,  ó  uno  solo 
de  ellos,  les  toma,  y  hace  el  tiro  ajT^idado 
afuera  por  la  mano  externa;  mientras  que  en 
la  llamada  doble  maniobra,  previamente  la- 
zados los  pies  ó  el  pié  procidentes  por  la  re- 
gión tibio-tarsiana,  y  asegurados  los  cabos 
de  la  cinta  con  una  de  las  manos,  la  otra  en- 
tra en  el  canal,  empuja  á  la  cabeza  con  el  ex- 
tremo de  los  dedos  conduciéndola  al  lado 
donde  no  estorbe,  y,  combinando  la  tracción 
con  la  elevación,  se  invierte  el  producto  ex- 
trayéndole por  el  extremo  pélvico. 

Evolución  á  imitación  de  la  impro- 
piamente DENOMINADA  EiSPONTÁNEA 
CLAsioa. — En  las  presentaciones  de  tron- 
co, cuando  la  pelvis  es  bien  conformada,  la 
potencia  uterina  muy  enérgica,  y  el  feto  pe- 
queño ó  lleva  tiempo  de  muerto,  la  natura- 
leza se  deshace  de  él  doblegándole  con  exa- 
geración, haciéndole  girar  basta  que  el  hom- 
bro abocado  encaja  en  el  arco  piibico  y  el 
extremo  pélvico  en  la  concavidad  sacra,  y 
empujando  á  este  último,  en  seguida,  le  des- 
liza é  impele  por  La  curva  sacro -perineal 
hasta  echarle  afuera.  La  cabeza  remanente, 
urgida  por  la  contractilidad,  gira;  la  nuca 
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se  sitúa  tras  la  cara  posterior  de  la  xiarecl 
piibica,  el  occipital  sobre  el  borde  de  eUa,  y 
doblegada  más  y  más  sigue  al  tronco  y  uo 
dilata  en  salir. 

A  imitación  de  lo  que  la  naturaleza  liace 
en  las  circunstancias  designadas  al  j)riaci- 
pio  del  iDárrafo  anterior,  el  práctico,  siguien- 
do los  mismos  pasos  de  aquella,  puede  hacer 
otro  tanto  y  salir  airoso  de  tan  apretado 
lance.  Pero  aunque  fracasare  (lo  que  muy 
bien  puede  suceder )  debe  quedar  tranquilo 
con  liaberlo  intentado,  pues  la  mira  no  es 
otra  que  evitar  la  ejecución  de  operaciones  to- 
cúrgicas  (llámanse  de  este  modo  las  que  se 
hacen  con  instrumentos  vidnerantes),  que 
por  muchas  y  exquisitas  que  fueren  las  pre- 
cauciones que  se  tomen  para  no  estropear  á 
la  mujer,  basta  que  se  apele  á  ellas  m  extre- 
mis,  quiere  decir,  cuando  los  recursos  toco- 
uómicos  (desígnanse  así  aquellos  en  que  se 
emplean  las  manos  solas  ó  armadas  de  ins- 
trumentos no  viünerantes,  como  el  fórceps, 
V.  gr.),  no  han  cabida,  cuando  ha  transcurri- 
do mucho  tiempo,  y  el  resorte  vital  se  halla 
más  ó  menos  menoscabado;  bíista  con  eso, 
repito,  para  temer  que  el  desenlace  sea  fu- 
nesto, como  comunmente  lo  es. 
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Para  facilitar  la  flexión  del  tronco  abocado 
y  muy  comprimido,  y  expeditar  seguidamen- 
te la  extracción  del  todo,  en  el  caso  supues- 
to, comiénzase  por  perforar  la  parte  más  en- 
cajada del  peclio  con  las  tijeras  de  SmeHie  ó 
de  Blot,  luego  se  arrancan  las  visceras,  des- 
pués se  doblega  el  tronco,  bien  con  la  mano 
ó  bien  con  un  gancho  romo,  y,  por  último,  se 
tira  en  el  sentido  de  la  curvatura  del  canal. 

A  veces  ni  aun  esto  es  bastante.  Enton- 
ces hay  que  recurrir  á  otros  medios,  como  la 
decapitación  clásica,  el  corte  supraclavículo- 
axilar  de  A.  Ortega,  el  Maxilar  mió,  la  even- 
tración,  el  corte  raquiabdominal,  y  por  último, 
el  cranioclasta  y  el  cefalotribo,  que  se  usan  no 
sólo  para  bacer  trizas  el  cráneo,  sino  cual- 
quiera otra  parte  del  cuerpo  del  feto.  Esto 
por  lo  que  toca  á  los  abocamientos  de  tron- 
co. Por  lo  que  corresponde  á  los  cefálicos 
(de  vértice  ó  cara)  simples  ó  comjjlexos,  en 
quienes  la  versión  es  irrealizable  y  el  fór- 
ceps tampoco  iDuede  ser  aplicado,  bay  los 
siguientes :  perforación  del  cráneo  y  excerébra- 
ción,  únicamente;  lo  mismo,  seguido  de  la  apli- 
cación del  craneoclasta  ó  del  cefalotribo  ( cefa- 
lotripcia  sucesiva,  pero  sin  tracción  ninguna), 
el  fórceps-sierra  de  Van-Huevel,  etc.,  etc. 


APÉNDICE 


CLOROFORMO : 

Indicaciones,  contraindicaciones  y  precauciones 
de  su  empleo. 

Los  parteros  de  buena  y  justa  reputación 
están  acordes  en  que  se  use  el  cloroformo  en 
las  operaciones  graves,  largas  y  dolorosas, 
y  se  fundan  en  que  en  los  partos  difíciles  las 
mujeres  se  encuentran  en  la  misma  situación 
de  un  paciente  que  necesita  de  los  socorros 
de  la  medicina  ó  de  una  operación  quirúr- 
gica. "En  estos  casos,  dice  Stoltz,  no  creo 
que  se  deroguen  ó  infrinjan  las  leyes  de  la 
naturaleza  embotando  la  sensibilidad,  para 
operar  más  cómoda  y  más  seguramente  ó  evi- 
tar á  las  enfermas  dolores  extraordinarios." 

Indicaciones. — En  virtud  de  esta  buena 
máxima,  se  debe  recurrir  á  la  anestesia : 

1"?  En  las  aj)licaciones  difíciles  de  fórceps; 
en  las  versiones  bipolares  por  maniobras  in- 
ternas que  sean  verdaderamente  dif  íciles;  en 
la  cefalotripcia  y  extracción,  después  de  ha- 
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ber  practicado  la  perforacióu  del  cráneo  y 
la  excerebraciónj  eu  la  einbriotomía  y  en  la 
operación  cesárea. 

2°  Cuando  los  dolores  exciten  fuertemen- 
te á  la  mujer  dotada  de  una  sensibilidad  ex- 
cepcional, á  consecuencia  de  la  cual  se  mueva 
muclio,  se  agite  demasiado,  grite  con  exage- 
ración, sin  hacer  caso  de  las  exhortaciones 
del  médico. 

3°  Cuando  los  dolores  presenten  una  ener- 
gía y  una  frecuencia  inusitadas. 

á°  En  casos  de  espasmo  uterino  general  ó 
parcial. 

5?  En  todos  aquellos  en  que  teniendo  que 
hacer  alguna  maniobra,  como  regularizar  al- 
guna posición,  V.  gr.,  la  mujer  dé  vivas  se- 
ñales de  exquisita  sensibilidad. 

Advertencia  importante.— ia  anes- 
tesia debe  graduarse  según  las  indicaciones^  la 
constitución  de  la  mujer,  el  estado  de  su  pulso, 
de  su  fisonomía,  de  su  respiración  y  de  su  voz. 
La  experiencia  enseña  que  la  anestesia  per- 
fecta raras  veces  es  necesaria  en  las  gran- 
des operaciones  tociirgicas.  Otra  de  las  muy 
iitiles  indicaciones  del  cloroformo  se  encuen- 
tra en  la  eclampsia.  El  cloroformo  usado  con 
largueza,  he  dicho  al  hablar  de  la  distocia 
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eclámpsica,  es  el  único  medio  que  i)uecle  dis- 
uiiuiiir  lii  excitación  refleja  exagerada,  mo- 
dificar la  intensidad  de  los  accesos,  y  hasta 
retirarlos. 

Contraindicaciones. — La  anestesia  es- 
tá contraindicada: 

1°  Cuando  el  estómago  estuviere  lleno  de 
alimentos. 

2"  Cuando  la  parturiente  se  lialle  consi- 
derablemente agotada,  ó  tenga  i^ulso  débil  y 
pequeño. 

3°  Cuando  el  parto  se  complique  de  abun- 
dante hemorragia. 

4"  En  las  enfermedades  de  los  órganos 
circulatorios  y  respiratorios. 

5°  En  las  afecciones  inflamatorias  de  los 
centros  nerviosos. 

6?  En  el  estado  de  embriaguez  alcohólica. 

Precauciones. — El  cloroformo  ha  de  ser 
puro,  irreiirochable.  En  mi  práctica  acos- 
tumbro á  dar  una  copa  de  vino  de  Jerez  ó  de 
Cognac  antes  de  su  administración! 'La  pieza 
debe  estar  ventilada  y  el  aire  tener  fácil  ac- 
ceso. La  miijer  estará  acostada  en  decúbito 
supino  con  la  cabeza  y  tronco  algo  elevados. 
El  que  se  encargue  de  la  anestesia,  médico  ó 
practicante  inteligente,  cuidará  de  que  las 
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inhalaciones  sean  pausadas  y  de  que  los  va- 
pores clorofórmicos  se  mezclen  con  gran  can- 
tidad de  aire,  lí'o  debe  divagar  su  atención: 
cuidará  de  que  el  ritmo  respiratorio  se  haga 
con  la  debida  regTilaridad,  sobrevigilando 
asimismo  el  estado  de  la  circulación,  confor- 
me á  los  preceptos  formulados  por  Sedillot 
en  su  "Tratado  de  Medicina  Operatoria."^ 
Concluyo  este  Apéndice  recordando  las  si- 
guientes palabras  deEobertson:  Comoelopio, 
el  cloroformo  es  también  un  medicamento  heroi- 
co. Empleado  á  dosis  conveniente  y  mezclándole 
con  un  volumen  suficiente  de  aire  atmosférico, 
prodtice  efectos  bienhechores;  al  ver  la  manera 
indebida  con  que  muchos  médicos  le  adminis- 
tran, no  es  de  admirarse  que  ocasione  la  muer- 
te, ó  accidentes  muy  alarmantes  cuando  menos. 

Como  se  vé,  soy  partidario  de  la  adminis- 
tración seria  y  científica  del  cloroformo;  con- 
deno su  empleo  en  los  partos  naturales,''^  lo 
recomiendo,  al  contrario,  para  la  ejecución 
mejor  y  más  segura  de  las  operaciones  que 
verdaderamente  lo  reclaman. 

1  Op.  cit.  tom.  I,  pág.  13. 
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